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Uvod: Informatika v zdravstveni negi je pomembno specializirano področje zdravstvene 
nege, katerega naloga je aktivno sodelovanje pri snovanju in implementaciji aplikacij za 
elektronsko dokumentiranje v zdravstvu. Proces zdravstvene nege je temeljno izhodišče za 
načrtovanje in izvajanje zdravstvene nege in mora biti ustrezno reprezentiran v sodobnih 
načinih dokumentiranja zdravstvene nege. Namen: Namen magistrskega dela je primerjati 
uporabniško izkušnjo in kakovost dokumentiranih načrtov zdravstvene nege pri uporabi 
dveh različnih aplikacij za dokumentiranje v zdravstveni negi. Metode dela: V raziskavi 
smo primerjali aplikacijo E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi in aplikacijo 
Think!Med Clinical™. Podatke za ocenjevanje kakovosti uporabniške izkušnje smo zbirali 
z anketo. Dokumentirane načrte zdravstvene nege smo kvantitativno in kvalitativno 
analizirali. Kvalitativna analiza je temeljila na oceni z dvema preizkušenima orodjema za 
ocenjevanje kakovosti negovalnih načrtov. V raziskavi je sodelovalo 69 študentov 
zdravstvene nege. Rezultati: Študenti so aplikacijo Think!Med Clinical™ ocenili statistično 
značilno boljše v vseh vsebinskih sklopih vprašalnika. S kvantitativno analizo smo zaznali 
statistično značilne razlike pri doslednosti dokumentiranja posameznih segmentov načrta 
zdravstvene nege v prid aplikacije E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi. Pri 
ocenjevanju dokumentiranih načrtov zdravstvene nege z avstralskim orodjem za ocenjevanje 
kakovosti dokumentacije v zdravstveni negi starostnika nismo zaznali statistično značilnih 
razlik (p = 0,098). Pri ocenjevanju dokumentiranih načrtov zdravstvene nege z orodjem za 
ocenjevanje kakovosti negovalnih diagnoz in intervencij ter ciljev zdravstvene nege smo 
zaznali statistično značilno razliko srednjih vrednosti končnih ocen v prid aplikacije 
E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi (p = 0,035). Razprava in zaključek: 
Aplikacija Think!Med Clinical™ je zagotovila boljšo uporabniško izkušnjo, ker je vizualno 
privlačna, hitra in omogoča preprosto dokumentiranje negovalnih diagnoz. Študenti so z 
aplikacijo E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi doslednejše dokumentirali ključne 
segmente načrta zdravstvene nege in posledično bolj kakovostno dokumentirali proces 
zdravstvene nege. Strukturne pomanjkljivosti načrtov zdravstvene nege v aplikaciji 
Think!Med Clinical™ so posledica nepopolne vključitve standardiziranih negovalnih 
diagnoz v zasnovo aplikacije, saj aplikacija uporabniku ne nudi dovolj etioloških dejavnikov 
in v svoji zasnovi ne predvideva dokumentiranja diagnostičnih kazalcev.  
Ključne besede: standardizirani jeziki, NANDA-I, elektronsko dokumentiranje, proces 




Introduction: Nursing informatics is an important nursing specialty that should actively 
engage in development and implementation of electronic applications for healthcare 
documentation. The nursing process is a foundation of systematic planning and 
implementation of nursing care and as such, it should be adequately represented in modern 
applications for electronic documentation in nursing. Purpose: The purpose of this Master’s 
thesis is to compare two applications for electronic documentation in nursing. The 
comparison is focused on the user experience and on the quality of documented nursing care 
plans. Methods: The study compared the applications E-documentation in community 
nursing (E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi) and Think!Med Clinical™. The 
user experience data was collected with a survey and the documented nursing care plans 
were qualitatively and quantitatively analyzed. Qualitative analysis was implemented with 
two previously validated instruments for quality evaluation of nursing documentation. The 
study sample included 69 undergraduate nursing students. Results: The Think!Med 
Clinical™ application was significantly better evaluated by the students in all the survey 
segments. However, the quantitative analysis of documented nursing care plans revealed a 
significant difference in consistent use of crucial nursing care plan segments in the 
documentation, where the E-documentation in community nursing application showed better 
results. The assessment of nursing care plans with the Quality of Australian Nursing 
Documentation in Aged Care instrument revealed no significant differences (p = 0,098), 
while the assessment with the Quality of Nursing Diagnoses, Interventions, and Outcomes 
instrument revealed a significant difference in the final score means (p = 0,035) in favor of 
the E-documentation in community nursing application. Discussion and conclusion: The 
Think!Med Clinical™ application delivered a better user experience thanks to its visual 
design, speed and simplicity of use for nursing diagnosis documentation. However, the 
students using the E-documentation in community nursing application more consistently 
documented crucial nursing care plan segments, which resulted in better quality of the 
nursing process documentation. The structural faults of nursing care plans made with the 
Think!Med Clinical™ application are a consequence of incomplete implementation of 
standardized nursing diagnoses in the application design, since the application includes an 
inadequate number of possible related factors and does not include defining characteristics 
as a structural part of the nursing diagnosis. 
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Informacijsko-komunikacijska tehnologija omogoča napredek na področju obdelave in 
hranjenja podatkov ter s tem pripomore k izboljšanju delovanja organizacij. Tako kot 
organizacije v drugih dejavnostih tudi slovenske zdravstvene organizacije prehajajo na 
digitalni način upravljanja s podatki, ki zahteva ustrezno strojno opremo, kadrovsko 
izpopolnjevanje in primerno programsko opremo. Vključevanje novih tehnologij v klinično 
okolje postaja pomemben del uspešnega vodenja zdravstvenih organizacij in zahteva 
intelektualni napor, interdisciplinarno sodelovanje, klinično testiranje in prilagajanje 
tehnoloških rešitev glede na delovne procese organizacije ter potrebe uporabnikov. 
Ustrezna raba informacijsko-komunikacijske tehnologije lahko pripomore k razvoju 
zdravstvene nege, ki z neprekinjenim zbiranjem in obdelavo podatkov prepoznava in 
zadovoljuje pacientove potrebe po zdravstveni negi. Razvoj in uspešno vključevanje 
informacijskih rešitev v klinično okolje z namenom izboljšanja kakovosti oskrbe sta torej 
najpomembnejša naloga informatikov v zdravstveni negi. Informatika v zdravstveni negi 
tako postaja nepogrešljivo specializirano področje zdravstvene nege. 
1.1 Informatika v zdravstveni negi 
Izraz informatika je bil prvič uporabljen leta 1970. Izraz ni opisoval zgolj računalniške 
tehnologije, ampak tudi njeno vlogo v novih načinih in zmožnostih obdelave podatkov. Prvi 
računalniki v zdravstvu so bili uporabljeni predvsem za podporo administrativnim in 
finančnim procesom organizacij (Murphy, 2010). Zaradi velike količine podatkov, ki 
nastanejo pri zdravstveni obravnavi, so računalnike kmalu začeli uporabljati tudi za podporo 
diagnostično-terapevtskim procesom. Strojni računalnik, ki je deloval po sistemu tablic z 
luknjicami, je bil že leta 1952 uporabljen za povezovanje podatkov pri diferencialni 
diagnostiki hematoloških obolenj (Lipkin, Hardy, 1957), leta 1961 pa je to njegovo funkcijo 
prevzel digitalni računalnik (Lipkin et al., 1961). Računalniki so se zaradi sposobnosti 
vršenja logičnih nalog z veliko hitrostjo in zanesljivostjo izkazali za izredno uporabno orodje 
v medicini (Engle et al., 1976). Prepoznan potencial tehnologije je omogočil njen hitri prodor 
na različna področja zdravstva in razvoj informacijskih sistemov med letoma 1960 in 1970. 
Ti sistemi so se osredotočali predvsem na upravljanje zdravniških navodil, nadzor vitalnih 
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funkcij, poročanje izvidov in podporo lekarniškim, radiološkim, administrativno-finančnim 
ter laboratorijskim procesom v zdravstvu (Brixey et al., 2015). 
Sledil je razvoj informatike v zdravstveni negi, o kateri lahko začnemo govoriti v 80-ih letih 
prejšnjega stoletja, ko so se pojavili prvi zapisi in definicije (Murphy, 2010). Ameriška zveza 
medicinskih sester (American Nurses Association – ANA) je že leta 1970 prepoznala 
potrebo po strukturiranem dokumentiranju procesa zdravstvene nege. V nadaljnjih letih se 
je zavzemala za implementacijo računalnikov v zdravstveno nego in leta 1986 ustanovila 
konzilij za vključevanje računalniške tehnologije v zdravstveno nego. Leta 1992 je ANA 
informatiko v zdravstveni negi opredelila kot specializirano področje zdravstvene nege, ki 
predstavlja preplet znanosti o računalnikih in obdelavi podatkov ter znanosti zdravstvene 
nege (Saba, 2001).  
ANA je v času delovanja na tem področju predstavila različne definicije informatike v 
zdravstveni negi, ki jim je skupno povezovanje znanosti zdravstvene nege z računalniško 
podprto obdelavo podatkov (Murphy, 2010). Čeprav so si definicije med seboj podobne, 
lahko razlike v fokusu definicij razkrijejo različno razumevanje področja v različnih 
časovnih obdobjih. Definicije informatike v zdravstveni negi lahko delimo glede na to, ali 
so osredotočene na: 
• tehnologijo (najzgodnejše razumevanje, ki se osredotoča na vključevanje 
računalnikov v vsa področja zdravstvene nege), 
• koncepte (povezovanje temeljnih znanj obdelave podatkov in iskanje načinov, kako 
lahko računalniška tehnologija z upravljanjem in obdelovanjem podatkov podpira 
prakso zdravstvene nege) ali 
• vloge v zdravstveni negi (definicije, ki upoštevajo informatiko v zdravstveni negi kot 
specializirano področje znotraj stroke in opisujejo vloge strokovnjakov tega 
področja) (Staggers, Thompson, 2002). 
Kot sodobnejšo definicijo informatike v zdravstveni negi lahko izpostavimo definicijo 
Specialistične skupine za informatiko v zdravstveni negi Mednarodne zveze za medicinsko 
informatiko (Nursing Informatics Specialist Group of the International Medical Informatics 
Association – IMIA-NI), ki jo uporablja tudi Sekcija za informatiko v zdravstveni negi 
(SIZN) Slovenskega društva za medicinsko informatiko (SDMI).  
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Ta definicija opredeljuje informatiko v zdravstveni negi takole: »Znanost in praksa 
informatike v zdravstveni negi povezuje zdravstveno nego, njene podatke in znanje ter 
management le-teh z informacijsko in komunikacijsko tehnologijo za promocijo zdravja 
posameznikov, družin in skupnosti širom po svetu« (SIZN, 2014). 
Informatika v zdravstveni negi se torej ukvarja z uporabo računalnikov v zdravstvu z 
namenom izboljšanja zdravja populacije. Računalniška oziroma strojna oprema v zdravstvu 
ni omejena zgolj na standardne enote osebnih računalnikov, ampak vključuje različne 
naprave ob pacientovi postelji, v bolniški sobi ali v žepih zdravstvenih delavcev. Naprave 
neprestano komunicirajo med seboj in z enotami osebnih računalnikov ter skupaj tvorijo 
mrežo povezav, ki je urejena glede na potrebe kliničnega okolja. Trenutno najaktualnejši 
pristop je deljenje informacij v oblaku, ki je sicer relativno star, vendar do zdaj manj 
uporabljan način povezovanja znotraj organizacij (Tietze, McBride, 2016). Vse komponente 
strojne opreme morajo zagotavljati ustrezno povezljivost in hkrati zadovoljevati minimalne 
zahteve za delovanje programske opreme: delovati morajo brezhibno, omogočati varno 
obdelavo in shranjevanje pacientovih osebnih podatkov in biti prilagojene na temeljito 
površinsko čiščenje. Kljub možnim načinom dezinficiranja opreme moramo pred 
rokovanjem s strojno opremo zagotoviti ustrezno higieno rok, saj lahko računalniška miška 
in tipkovnica postaneta vektor prenosa bolnišničnih okužb (Hong et al., 2012). 
Pomemben del informatike v zdravstveni negi je tudi programska oprema, ki je povezovalno 
okno med računalnikom in uporabniki (zdravstveni delavci). Z izrazom programska oprema 
zajemamo tako manjše programe kot celotne operacijske sisteme, ki omogočajo delovanje 
računalnika (Tietze, McBride, 2016). Trenutno najbolj aktualna programska oprema v 
zdravstvu so elektronski kartoni ali elektronski zdravstveni zapisi (Electronic Health 
Records – EHR), ki omogočajo celovito dokumentiranje zdravstvene obravnave (Tietze, 
McBride, 2016). Njihova zasnova ima velik pomen za klinično prakso, saj vpliva na način 
dokumentiranja in posledično na sam potek zdravstvene obravnave. Ustrezna povezljivost 
medicinskih naprav in napredne programske opreme omogoča avtomatizirano prepisovanje 
podatkov, kar pomeni krajši čas dokumentiranja in manjšo možnost napake pri prepisovanju 
podatkov (Weaver, O'Brien, 2016). Posledična večja varnost pacienta mora postati vodilni 
razlog za pospešeno prehajanje iz papirnatega na elektronski način dokumentiranja 
(Schacher et al., 2016). Drugi razlogi za digitalno upravljanje s podatki so tudi izboljšanje 
komunikacije med izvajalci zdravstvene dejavnosti ter spodbujanje raziskovalne dejavnosti 
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in evalvacije opravljenega dela z analizo velikih količin podatkov, pridobljenih v zdravstveni 
obravnavi (Weaver, O'Brien, 2016). 
Vse večje vključevanje računalniške tehnologije v zdravstveno oskrbo je razširilo 
informatiko med vse poklice v zdravstvu (Tietze, McBride, 2016). To lahko pripišemo 
njenemu potencialu za dvig kakovosti oskrbe, saj olajša dokumentiranje in komuniciranje v 
zdravstvu in zdravstvenim delavcem daje več časa za delo za pacienta in s pacientom. Čeprav 
te ideje niso nič novega, je informatika v zdravstvu še vedno področje, ki se ukvarja 
predvsem z vključevanjem informacijskih rešitev v klinično okolje, pri čemer se srečuje z 
mnogimi ovirami (Thede, 2012). 
Zaradi osredotočanja na preprečevanje napak, povezanih z zdravili, in izboljšanje 
komunikacije v zdravstveni dejavnosti je področje zdravstvene nege slabo vključeno v 
zasnovo elektronske dokumentacije (Schacher et al., 2016). Zahvaljujoč celostnemu pristopu 
postaja zdravstvena nega vse bolj pomembna pri obravnavi pacientov s kroničnimi 
nenalezljivimi obolenji, vendar ne more odigrati svoje vloge, če ni ustrezno podprta s 
sodobnimi načini dokumentiranja. Naloga razvojnih informatikov v zdravstveni negi je 
poiskati načine ustreznega vključevanja vsebin zdravstvene nege v sodobne načine 
dokumentiranja v zdravstvu (Hussey, Kennedy, 2016). Zaradi vseprisotnosti informacijskih 
rešitev v kliničnem okolju moramo elektronsko dokumentiranje zdravstvene nege ustrezno 
vključiti tudi v redni izobraževalni program na področju zdravstvene nege (Bowling, 2016). 
Programska oprema mora posledično temeljiti na teoretskih in filozofskih izhodiščih 
zdravstvene nege. 
1.2 Proces zdravstvene nege 
Proces zdravstvene nege je sistematična in racionalna metoda za načrtovanje, izvajanje in 
evalvacijo zdravstvene nege. Njegov fokus je subjekt zdravstvene nege, ki je lahko 
posameznik (pacient), družina ali skupnost. Namen procesa je identificirati subjektove 
potrebe po zdravstveni negi in na podlagi tega načrtovati ter izvesti ustrezne intervencije 
zdravstvene nege (Berman et al., 2016). Procesna metoda dela spreminja zdravstveno nego 
iz zaporedja nalog, ki jih izvaja medicinska sestra, v načrtovan proces, ki ga medicinska 
sestra vodi z namenom zadovoljevanja potreb pacienta v okviru kompetenc zdravstvene 
nege. Strokovnjaki zdravstvene nege so tako definirali področje zdravstvene oskrbe, v okviru 
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katerega lahko medicinske sestre s pomočjo procesa zdravstvene nege samostojno vodijo 
oskrbo pacienta in so neodvisne od medicinske profesije (Mitchell, 1984). Spreminjanje 
delovnega okolja in napredek v zdravstveni dejavnosti od medicinskih sester zahtevata 
veliko znanja o izvajanju diagnostično-terapevtskih postopkov, zato je izobraževanje vse 
bolj usmerjeno k učenju izvajanja postopkov in uporabi medicinskih pripomočkov ter 
opreme (Karnick, 2014). Proces zdravstvene nege se je posledično zelo učinkovito vključil 
v teoretične osnove stroke, ni pa ustrezno umeščen v klinično okolje in je slabo reprezentiran 
v zdravstveni dokumentaciji (Rajkovič et al., 2016; Karnick, 2013).  
V interesu stroke je, da se zagotovi čim boljše vključevanje procesa zdravstvene nege v 
sodobne elektronske oblike dokumentiranja (Medina et al., 2012). Dosledno dokumentiranje 
procesa zdravstvene nege pripomore k vidnosti opravljenega dela in uveljavitvi zdravstvene 
nege kot profesije. Elektronsko dokumentiranje zdravstvene nege odpira možnosti za 
nadaljnji razvoj stroke, kot je na primer uporaba standardiziranih jezikov v zdravstveni negi. 
Standardizirani jeziki promovirajo jasnost, transparentnost in prenosljivost strokovnega 
znanja, vendar jih je težko vključiti v klinično okolje. Elektronsko dokumentiranje omogoča 
beleženje in obdelavo s šifranti podkrepljenih podatkov na uporabniku prijazen način, česar 
dokumentiranje na papir ni moglo zagotoviti (Thede, Schwirian, 2016).  
Ideje, da je izvajanje zdravstvene nege proces in ne zgolj zaporedje nepovezanih akcij, sicer 
segajo že v leto 1950, vendar se je proces zdravstvene nege po svetu razširil šele po letu 
1970. Na njegov razvoj in širjenje je vplivalo preoblikovanje izobraževalnega sistema 
zdravstvene nege v tistem času (De La Cuesta, 1983), saj se je s širjenjem visokošolskega 
izobraževanja razširil tudi proces zdravstvene nege. Formacija končne oblike procesa z 
vsemi koraki se je končala do leta 1960. Objava končnega koncepta s hitro vključitvijo v 
klinično prakso je sledila po letu 1970 (De La Cuesta, 1983). K širitvi je pripomogla želja 
izvajalcev zdravstvene nege po teoretični podkrepitvi njihovega dela in prizadevanja ANA 
za implementacijo procesa zdravstvene nege tako v izobraževalno kot delovno okolje 
zdravstvene nege (Mitchell, 1984; De la Cuesta, 1983). 
Proces zdravstvene nege je bil prvotno predstavljen v 4 fazah. Kasneje so teoretiki 
zdravstvene nege izpostavili postopek oblikovanja negovalne diagnoze kot samostojno fazo. 
Leta 1998 je ANA predstavila proces zdravstvene nege s šestimi fazami. Nova razdelitev je 
predvidevala postavljanje ciljev zdravstvene nege kot ločeno fazo in ne kot del faze 
načrtovanja (Hajdinjak, Meglič, 2012).   
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Ker se magistrsko delo osredotoča na negovalne diagnoze, bomo v nadaljevanju uporabljali 
proces zdravstvene nege s petimi fazami, ki vključuje negovalno diagnozo kot samostojno 
fazo. Takšno obliko uporablja tudi Berman in sodelavci (2016) v najsodobnejši uporabljeni 
literaturi Kozier & Erb's Fundamentals of Nursing: Concepts, Process, and Practice. 
Proces zdravstvene nege je torej sestavljen iz petih korakov ali faz, ki so med seboj ciklično 
povezani. Ob koncu cikla je proces zdravstvene nege končan oziroma se ponovno začne s 
prvo fazo. Faze procesa zdravstvene nege so: 
• ugotavljanje potreb po zdravstveni negi – ocenjevanje, 
• postavljanje negovalnih diagnoz – negovalna diagnoza, 
• načrtovanje ciljev in intervencij zdravstvene nege – načrtovanje, 
• izvajanje intervencij zdravstvene nege – izvajanje in  
• vrednotenje doseganja ciljev zdravstvene nege – evalvacija (Berman et al., 2016; 
LeMone et al., 2008). 
Faze si logično sledijo, vendar to ne pomeni, da je delovanje medicinske sestre togo vezano 
na njihovo zaporedje. Bolj ko je medicinska sestra izkušena, večja je njena spretnost 
sprotnega, dinamičnega in neprekinjenega vključevanja vseh faz procesa zdravstvene nege 
v izvajanje delovnih nalog. Proces zdravstvene nege je posledično vedno prisoten v njeni 
podzavesti (Walton, 2016) pri delu ob pacientu in za pacienta.  
Kritično razmišljanje je, podobno kot dinamičnost, pomemben del procesa zdravstvene nege. 
Zagotavlja natančno izvedbo posameznih faz in je nujno potrebno za njihovo ustrezno 
povezanost (Berman et al., 2016). Med obravnavo medicinska sestra neprekinjeno sprejema 
klinične odločitve, kar zahteva pravilno združevanje kliničnega znanja, pridobljenih 
podatkov in kritičnega razmišljanja. Medicinska sestra je tako sposobna prepoznati najbolj 
ogroženega pacienta in glede na podatke, ki jih zbere, odreagirati s pravim dejanjem, ob 
pravem času in iz pravih razlogov (Levett-Jones et al., 2010). Klinična odločitev ali klinična 
sodba je edini utemeljeni način reševanja problemov v kliničnem okolju, čeprav medicinske 
sestre probleme rešujejo tudi z intuicijo ali s poskušanjem (Berman et al., 2016). 
  
7 
1.3 Ugotavljanje potreb po zdravstveni negi 
Prva faza procesa zdravstvene nege je ugotavljanje potreb po zdravstveni negi oziroma 
ocenjevanje, kjer mora medicinska sestra zbrati vse potrebne podatke za nadaljnjo 
obravnavo. Postopek pridobivanja podatkov je sistematičen in kontinuiran. To pomeni, da 
je prisoten neprekinjeno skozi vse faze procesa in pri vsakršni interakciji s subjektom. 
Osredotoča se na začetno stanje in na rezultate že izvedenih intervencij zdravstvene nege 
(Berman et al., 2016).  
Potrebne podatke je mogoče pridobiti iz primarnih (subjekt sam) ali sekundarnih virov 
(dokumentacija, svojci, ostali zdravstveni delavci). Praviloma so najboljši primarni viri 
podatkov, razen v primerih, ko subjekt ni sposoben posredovati določenih podatkov. Način 
zbiranja podatkov je odvisen od pacientovega zdravstvenega stanja, zato v primerih 
življenjske ogroženosti zadostuje hitro zbiranje zgolj najpomembnejših podatkov (LeMone 
et al., 2008). 
Katere podatke zdravstveni delavci potrebujejo, je torej odvisno od narave zdravstvene 
obravnave. Vseeno lahko izpostavimo glavne kategorije podatkov, ki jih medicinske sestre 
v okviru celostnega popisa anamneze zberejo ob začetku nenujne zdravstvene obravnave: 
• administrativni podatki (ime, priimek, naslov, starost, zaposlitev, plačnik storitev), 
• glavni problem (razlog obravnave oziroma zakaj je pacient poiskal pomoč), 
• zgodovina trenutne bolezni (začetek simptomov, pogostost, dejavniki poslabšanja ali 
izboljšanja simptomov), 
• zgodovina obolenj (prebolele bolezni, imunizacijski program, pretekle poškodbe, 
pretekle hospitalizacije in zdravila, ki jih pacient trenutno prejema), 
• družinska anamneza (zbiranje podatkov o družinski obremenjenosti za določene 
bolezni), 
• življenjski slog (slabe in dobre navade, prehranske navade, vzorci spanja, hobiji 
razvedrilo, rekreacija in težave z izvajanjem temeljnih življenjskih aktivnosti) 
• socialni podatki (odnosi z družinskimi člani in prijatelji, kulturne navade in običaji, 
izobrazba, odnosi in okolje na delovnem mestu, premoženjsko stanje), 
• podatki o duševnem zdravju (večji stresorji, mehanizmi soočanja s stresom, način 
komunikacije), 
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• podatki o zdravstveni obravnavi (zaključene in še potekajoče zdravstvene obravnave 
pri drugih izvajalcih zdravstvene dejavnosti, vodenje zdravstvenega stanja, 
zadovoljstvo z dosedanjo oskrbo) (Berman et al., 2016). 
Navedeni podatki so osnova za nadaljnjo zdravstveno obravnavo pacienta. Nabor posredno 
zajema tudi podatke o temeljnih življenjskih aktivnostih, vendar zgolj kot del širokega 
zajema podatkov. Za nadaljnje načrtovanje zdravstvene nege moramo vključiti podatke, ki 
so osredotočeni na potrebe po zdravstveni negi.  
Katere podatke o subjektu bomo zajeli za izdelavo načrta zdravstvene nege in kako bodo 
strukturirani, je odvisno od institucije in uporabljenih teoretičnih izhodišč zdravstvene nege. 
Izpostavimo lahko teoretična izhodišča za zbiranje podatkov glede na Maslowo hierarhijo 
potreb, glede na temeljne življenjske aktivnosti (Virginia Henderson), glede na načine 
prilagajanja (Calista Roy) ali glede na funkcionalne vzorce zdravja (Marjory Gordon) 
(Berman et al., 2016). Takšni pristopi zbiranja podatkov omogočajo celostno obravnavo in 
so zato primernejši za zbiranje podatkov v zdravstveni negi. Ocenjevanje v procesu 
zdravstvene nege zahteva celostno ocenjevanje pacientovih možnosti, problemov, tveganj in 
potencialnih problematičnih področij, relevantnih za zdravstveno nego (Berman et al., 2016; 
LeMone et al., 2008). 
Zbiranje podatkov je zaradi vnaprej pripravljenih obrazcev večkrat obravnavano kot preprost 
proces, vendar je kakovostno ocenjevanje pacientovega stanja dejansko zelo zahtevno delo, 
ki od izvajalca zdravstvene nege zahteva odlične sposobnosti komunikacije in strokovno 
znanje za usmerjen poglobljen pogovor (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
1.4 Postavljanje negovalnih diagnoz 
Negovalna diagnoza je klinična sodba medicinske sestre, ki največkrat opisuje aktualni ali 
potencialni problem subjekta na področju zdravstvene nege (LeMone et al., 2008). Izraz je 
uporabila že Vera S. Fry (1953), ki je negovalno diagnozo opredelila kot ključni del 
negovalnega načrta, ki izvira neposredno iz pacientovih potreb. Pacientove potrebe je 
razdelila na več področji, ki vključujejo potrebe zdravljenja, osebne higienske potrebe, 
okoljske potrebe itd. Bolj organizirano opredeljevanje in razvoj koncepta negovalne 
diagnoze se je začelo leta 1973. Pri tem je veliko vlogo igralo Severnoameriško združenje 
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za negovalne diagnoze (North American Nursing Diagnosis Association – NANDA), danes 
poznano kot NANDA International Inc. (NANDA-I) (Berman et al., 2016). Aktualna 
definicija NANDA-I opredeljuje negovalno diagnozo kot klinično presojo o človekovih 
odzivih na zdravstveno stanje oziroma življenjske procese ali klinično presojo o dovzetnosti 
posameznika, družine, skupnosti ali skupine za te odzive (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Medicinska sestra je samostojna pri postavitvi negovalne diagnoze, z njo povezanim 
načrtovanjem in izvedbo ustreznih intervencij zdravstvene nege. Negovalne diagnoze ne 
smemo enačiti z medicinsko diagnozo, ki je v pristojnosti medicinske profesije. Razlike med 
diagnozama so povzete po Berman in sodelavci (2016) in LeMone in sodelavci (2008), kar 
je razvidno v tabeli 1. 
Tabela 1: Razlike med medicinsko in negovalno diagnozo 
 Negovalna diagnoza Medicinska diagnoza 




Spreminja se vsakodnevno, večkrat 
dnevno, glede na pacientove potrebe 
Ostaja enaka do 
ozdravitve 
Pristojnost V pristojnosti zdravstvene nege 
V pristojnosti 
medicinske profesije 
V nekaterih primerih neželeni odzivi na zdravstveno stanje ali življenjske procese izhajajo 
neposredno iz bolezenskega stanja in jih ne moremo rešiti v okviru samostojnih intervencij 
zdravstvene nege. Zdravstvena nega zato deluje na treh problemskih področjih glede na 
potrebe subjekta:  
• področje negovalnih diagnoz, ki je avtonomno področje zdravstvene nege, 
• področje interdisciplinarnih problemov, kjer medicinska sestra sodeluje z drugimi 
zdravstvenimi delavci pri izvajanju diagnostično-terapevtskega programa in 
• področje medicinskih diagnoz, kjer je delovanje zdravstvene nege usmerjeno 
predvsem v prepoznavanje znakov in simptomov bolezenskega stanja ter ustrezno 
načrtovanje zdravstvene nege v okviru lastnih kompetenc; izvajalec zdravstvene 
nege opazuje in dokumentira zdravstveno stanje pacienta ter izvaja diagnostično-
terapevtske postopke, vendar jih ne odreja ali načrtuje (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Čeprav je razlog za obravnavo subjekta pogosto že prisotna medicinska diagnoza, se 
aktivnosti zdravstvene nege ne smejo omejiti zgolj na področje medicinskih diagnoz. Pri  
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celostni obravnavi je treba upoštevati vse vidike subjektovega zdravstvenega stanja in 
posledično delovati na vseh treh problemskih področjih. 
1.4.1 Struktura negovalne diagnoze 
Negovalna diagnoza je sestavljena iz naslova, pripadajočega vzroka in pripadajočih znakov 
in simptomov (Hajdinjak, Meglič, 2012). Strukturo negovalne diagnoze zato ponazorimo z 
okrajšavo PES, ki pomeni P (problem), E (etiologija) in S (simptomi in znaki) (Berman et 
al., 2016). Po Hajdinjak in Meglič (2012) lahko glede na način dokumentiranja zdravstvene 
nege in na trenutne potrebe, negovalno diagnozo zapišemo na različno dolge načine: 
• Daljša oblika: Moteno spanje, povezano z bolečino v predelu operativne rane, ki se 
kaže z utrujenostjo in neprespanostjo, pacient toži, da ga boli 
• Krajša oblika: (P) Moteno spanje, (E) bolečina v predelu operativne rane, (S) 
utrujenost, neprespanost, toži, da ga boli.  
• Najkrajša oblika: Moteno spanje/, bolečina v predelu operativne rane/, utrujenost, 
neprespanost, toži, da ga boli. 
Negovalne diagnoze naj bodo usmerjene v neželene odzive na zdravstveno stanje ali 
življenjske procese in ne na medicinske diagnoze ali patološka stanja. Pri formiranju naj se 
izogibajo sodbam o subjektu, zato uporabljajmo nevtralen in spoštljiv jezik. Najpogostejše 
napake pri postavljanju negovalnih diagnoz so osredotočanje na nespremenljive probleme, 
posamezne simptome ali intervencije zdravstvene nege (Hajdinjak, Meglič, 2012), 
izpostavljanje neproblematičnih odzivov na zdravstveno stanje oziroma življenjske procese 
in neustrezno strukturiranje končne negovalne diagnoze (Berman et al., 2016; LeMone et 
al., 2008). 
Struktura negovalne diagnoze je odvisna od statusa negovalne diagnoze in načina 
oblikovanja izjave (Hajdinjak, Meglič, 2012). V nadaljevanju bomo predstavili različne vrste 
negovalnih diagnoz glede na status in postopek oblikovanja. 
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1.4.2 Negovalne diagnoze glede na status 
Negovalne diagnoze glede na status razdelimo v več kategorij (Berman et al., 2016), ki se 
spreminjajo z razvojem teorije zdravstvene nege, narave dela v kliničnem okolju in širšo 
usmeritvijo zdravstvene dejavnosti v danem časovnem obdobju. Primerljive kategorije 
negovalnih diagnoz lahko zasledimo tudi v delitvah negovalnih diagnoz glede na vrsto 
problema (Hajdinjak, Meglič, 2012). Ne glede na različne obrazložitve obstajajo vsebinske 
in strukturne razlike med negovalnimi diagnozami, ki se odražajo v različnih vrstah 
negovalnih diagnoz. 
Negovalna diagnoza usmerjena k problemu je klinična sodba o že prisotnih neželenih 
odzivih na zdravstveno stanje ali življenjske procese (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Poimenovanje izhaja iz najaktualnejše taksonomije NANDA-I, v literaturi pa lahko 
zasledimo tudi izraz aktualna oziroma obstoječa negovalna diagnoza (Hajdinjak, Meglič, 
2012; LeMone et al., 2008). Za zapisovanje uporabimo vse tri komponente negovalne 
diagnoze (problem, etiologijo in simptome/znake) (Berman et al., 2016), oziroma jo 
zapišemo z nazivom in ustrezajočimi diagnostičnimi kazalci ter spremljajočimi dejavniki po 
taksonomiji NANDA-I (Herdman, Kamitsuru, 2017). Taka diagnoza opisuje problem 
(nezaželen odziv na zdravstveno stanje oziroma življenjske procese), ki je pri subjektu 
zdravstvene nege že prisoten in zato zahteva intervencijo zdravstvene nege (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). 
Primer negovalne diagnoze usmerjene k problemu: Neučinkovito obvladovanje 
prehranskega režima za paciente s sladkorno boleznijo, povezano z jezo in zavračanjem 
medicinske diagnoze, ki se kaže s povečanjem telesne mase za 4,5 kg, povišanim krvnim 
tlakom (190/100 mmHg), pacient navaja, da se ne more prehranjevati brez sladkorja in da 
pozablja jemati predpisana zdravila (Berman et al., 2016). 
Potencialna negovalna diagnoza ali grozeča negovalna diagnoza je sodba zdravstvene 
nege, ki opisuje povečano dovzetnost za nastanek neželenega odziva na zdravstveno stanje 
ali življenjske procese (Herdman, Kamitsuru, 2017). Razlogi za večjo dovzetnost so različni 
dejavniki tveganja ali primarna večja dovzetnost subjekta (LeMone et al., 2008). Intervencije 
zdravstvene nege, povezane s potencialno negovalno diagnozo, so usmerjene v 
preprečevanje nastanka problema. V kolikor se potencialni problem spremeni v aktualni 
problem, se potencialna negovalna diagnoza spremeni v aktualno oziroma negovalno 
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diagnozo usmerjeno v problem (Hajdinjak, Meglič, 2012). Za opis potencialne negovalne 
diagnoze uporabimo samo dve komponenti negovalne diagnoze – (potencialni) problem in 
etiologijo (Hajdinjak, Meglič, 2012) – oziroma zabeležimo naziv z ustrezajočimi dejavniki 
tveganja po taksonomiji NANDA-I (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Primer potencialne negovalne diagnoze: Nevarnost obstipacije, povezana z dolgotrajno 
uporabo oralnih odvajalnih sredstev (Berman et al., 2016). 
Domnevna negovalna diagnoza je vezana na domnevni problem zdravstvene nege. 
Medicinska sestra sumi, da obstaja problem, vendar trenutno še nima dovolj podatkov za 
njegovo opredelitev. V naslovu negovalne diagnoze zato ne opredeli problema, ampak jasno 
izpostavi zgolj sum o njegovem obstoju ali nastanku. Za potrditev ali zavrnitev domnevnega 
problema sta potrebna dodatna pozornost in zbiranje podatkov. Za zapis domnevne 
negovalne diagnoze uporabimo le komponenti problem in etiologija, kjer je negovalni 
problem zgolj domneva (Hajdinjak, Meglič, 2012).  
Drugi viri domnevne negovalne diagnoze ne izpostavljajo kot vrsto negovalne diagnoze 
(Berman et al., 2016), ampak jo posredno omenjajo v procesu zdravstvene nege kot možno 
negovalno diagnozo. Možne negovalne diagnoze so v procesu načrtovanja sistematično 
izločene z usmerjenim ocenjevanjem in kritičnem razmišljanjem (Herdman, Kamitsuru, 
2017; Berman et al., 2016) 
Primer domnevne negovalne diagnoze: Sum na moteno doživljanje telesne podobe zaradi 
telesne spremembe po mastektomiji (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Sindromska negovalna diagnoza je sestavljena iz več obstoječih, grozečih in domnevnih 
negovalnih diagnoz in jo zato težko označimo kot samostojno diagnozo. Skupek negovalnih 
diagnoz je vezan na določen dogodek ali situacijo, na primer na travmatski dogodek 
(LeMone et al., 2008). Specifične negovalne diagnoze se zato pojavijo istočasno in jih je 
najbolj smiselno obravnavati skupaj s podobnimi intervencijami zdravstvene nege. 
Sindromske negovalne diagnoze so sestavljene samo iz naziva, kjer navedemo kompleksni 
problem, ki je v tem primeru problem in vzrok hkrati (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Primer sindromske negovalne diagnoze: Sindrom posilstva (Berman et al., 2016). 
Negovalna diagnoza promocije zdravja je klinična sodba o motivaciji in želji po večjem 
blagostanju in aktualizaciji zdravstvenega potenciala, ki ju medicinska sestra zazna pri 
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subjektu. Ti odzivi so izraženi s pripravljenostjo na sprejetje specifičnega zdravstvenega 
vedenja in so lahko zaznani na katerikoli stopnji kontinuuma zdravja in bolezni (Heardman, 
Kamitsuru, 2014). Tovrstna klinična izjava je v literaturi poznana tudi kot velnes negovalna 
diagnoza, ki je klinična sodba o prehodnem stanju subjekta zdravstvene nege na poti do 
boljšega oziroma optimalnega zdravstvenega stanja. Izraz je izpeljan iz angleških izrazov 
well-being in fitness. Medicinska sestra velnes negovalno diagnozo tvori, kadar ugotovi, da 
subjekt potrebuje podporo pri doseganju boljšega zdravstvenega stanja (Hajdinjak, Meglič, 
2012). Za postavitev velnes negovalne diagnoze morata biti pri subjektu prisotna dva 
dejavnika – želja po izboljšanem zdravstvenem stanju in že obstoječ uspešen status ali 
funkcija delovanja (LeMone et al., 2008). 
NANDA-I v definiciji diagnoze promocije zdravja poudarja, da je lahko diagnosticirana na 
katerikoli stopnji kontinuuma zdravja in bolezni. Zato za postavitev negovalne diagnoze 
promocije zdravja ni treba zaznati že uspešnega zdravstvenega delovanja, ampak zgolj željo 
oziroma motivacijo subjekta za večje blagostanje. Izpostavimo lahko tudi, da NANDA-I pri 
postavitvi diagnoze promocije zdravja predvideva vključevanje diagnostičnih kazalcev, ki 
potrjujejo negovalno diagnozo (Herdman, Kamitsuru, 2017), česar v povezavi z velnes 
negovalnimi diagnozami v literaturi nismo zaznali. 
Diagnoza promocije zdravja oziroma velnes negovalna diagnoza je sicer manj razširjena v 
kliničnem okolju, vendar je njena uporaba smiselna predvsem na področju preventivne 
zdravstvene dejavnosti, ki postaja vse bolj pomembna. Za razliko od drugih vrst negovalnih 
diagnoz se ne osredotoča zgolj na pacientove probleme in je zato najbolj primerna tudi za 
obravnavo zdrave populacije (LeMone et al., 2008).  
Primer negovalne diagnoze promocije zdravja: Pripravljenost na doseganje višje ravni 
starševstva, kar se kaže z izražanjem želje starša po povečanju čustvene podpore otrokom 
(Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Primer velnes negovalne diagnoze: Možnost izboljšanja telesne zmogljivosti (Hajdinjak, 
Meglič, 2012). 
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1.4.3 Negovalne diagnoze glede na postopek oblikovanja 
Postavitev negovalne diagnoze je zahteven proces, zato pri oblikovanju večkrat pride do 
napak. Kakovostno negovalno diagnozo lahko postavi samo zelo izkušena in s teoretičnim 
znanjem podkovana medicinska sestra. Da bi olajšali postopke oblikovanja in hkrati 
izboljšali kakovost tvorjenih negovalnih diagnoz, si je več organizacij znotraj zdravstvene 
nege zadalo nalogo izoblikovati ustrezne nabore standardiziranih negovalnih diagnoz. Glede 
na postopek oblikovanja tako ločimo dva načina oblikovanja negovalnih diagnoz: 
• Individualizirane negovalne diagnoze, ki jih izvajalec zdravstvene nege oblikuje 
neposredno ob pacientu, v dejanski situaciji. Pri izdelavi negovalne diagnoze uporabi 
ustrezne komponente (problem, etiologija, simptomi in znaki) in jih ustrezno opiše 
glede na pacientove potrebe.  
• Standardizirane negovalne diagnoze, ki so že vnaprej oblikovane in uvrščene v 
določen klasifikacijski sistem. Omogočajo razvoj skupnega jezika zdravstvene nege, 
jasno razlikovanje področja zdravstvene nege od drugih profesij in strok in so 
podlaga za izobraževalno in raziskovalno dejavnost (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Standardizirane negovalne diagnoze postajajo vse bolj pomembne tudi zaradi uporabe 
elektronskih oblik dokumentiranja v klinični praksi. Računalniško podprti iskalniki 
omogočajo preprosto brskanje med standardiziranimi negovalnimi diagnozami in podpirajo 
raziskovalno dejavnost, ki temelji na veliki količini zbranih podatkov. 
1.4.4 Taksonomija negovalnih diagnoz 
NANDA-I je razvila standardizirano terminologijo negovalnih diagnoz, katere pojmi so 
urejeni v obliki klasifikacijske sheme z lastnostmi taksonomije. To pomeni, da sistematično 
ureja negovalne diagnoze, ki so v taksonomiji razdeljene na področja in podpodročja, 
imenovana domene in razredi. Takšna razvrstitev olajša iskanje pojmov v taksonomiji in jih 
uvršča v širše teoretično ozadje zdravstvene nege (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Začetki taksonomije segajo v leto 1973, ko je bila sklicana delovna skupina za poimenovanje 
in klasifikacijo negovalnih diagnoz. Delovna skupina se je srečevala dvakrat letno in redno 
objavljala vsebine srečanj. Več znanih teoretičark zdravstvene nege, kot so Dorothea Orem, 
Imogene King, Margareth Newman, Martha Rogers in Callista Roy, je leta 1977 predstavilo 
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organizacijski okvir za negovalne diagnoze, imenovan Vzorci človekovega odzivanja 
(NANDA-I, n.d.). Kot rezultat tega dela je leta 1982 nastala organizacija NANDA z 
dr. Marjory Gordon kot prvo predsednico združenja (NANDA-I, n.d.). V organizaciji so 
sprva delovali strokovnjaki zdravstvene nege iz Združenih držav Amerike in Kanade, 
kasneje pa tudi od drugod po svetu. Zaradi izrazito mednarodnega delovanja se je 
organizacija leta 2002 preimenovala v NANDA-International in leta 2011 v NANDA-
International, Inc. z uradnim akronimom NANDA-I. Akronim NANDA je združenje 
obdržalo zaradi prepoznavnosti, kljub temu da ne opisuje več prave narave organizacije 
(NANDA-I, n.d.).  
Taksonomija NANDA-I se je skozi razvoj pojavila v dveh oblikah: NANDA I leta 1982 in 
posodobljena taksonomija NANDA II, ki je bila predstavljena leta 2000 (NANDA-I n.d.) 
Taksonomija NANDA II sestoji iz 13 domen, ki so podrobneje razdelane v 46 razredov 
(Herdman, Kamitsuru, 2017). Organizacija taksonomije NANDA II je predstavljena v 
prilogi 1. 
Namen vseh standardiziranih terminologij je univerzalnost, ki omogoča boljšo komunikacijo 
v stroki in brezmejno raziskovalno dejavnost, zato je NANDA-I vključena v mednarodno 
klasifikacijo prakse zdravstvene nege (Hyun, Park, 2002). 
Negovalne diagnoze v taksonomiji so sestavljene iz največ treh delov, ki jih lahko 
povezujemo s predhodno predstavljeno strukturo negovalnih diagnoz po modelu PES 
(Berman et al., 2016). V taksonomiji so uporabljeni drugačni izrazi, ki jih moramo razumeti, 
če želimo uporabljati negovalne diagnoze NANDA-I. Iz slovenskega prevoda taksonomije 
NANDA-I (2015 – 2017) izpostavljamo ključne izraze, ki opisujejo negovalno diagnozo 
taksonomije NANDA-I: 
• Koda: Edinstveno število s petimi števkami, ki je pripisano vsaki negovalni diagnozi 
v taksonomiji. 
• Oznaka oziroma naziv: Vsebuje deskriptor ali modifikator in fokus negovalne 
diagnoze ter je problem, možnost ali tveganje, ki ga je izvajalec zdravstvene nege 
prepoznal pri subjektu. 
• Definicija: Definira koncept zdravstvene nege.  
• Diagnostični indikatorji: Dodatno opredeljujejo negovalno diagnozo in se delijo na: 
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o Diagnostične kazalce – znaki in simptomi, ki jih medicinska sestra zazna in 
so povezani s postavitvijo negovalne diagnoze,  
o spremljajoče dejavnike oz. vzroke oz. prispevajoče dejavnike – etiološki 
dejavniki, vplivi ali okolje, ki prispevajo k manifestaciji neželenega 
odzivanja subjekta. Medicinska sestra mora s svojimi intervencijami delovati 
na te vzroke za dosego želenih izidov zdravstvene nege in 
o dejavnike tveganja – vplivi, ki večajo dovzetnost za razvoj neželenega 
odziva, povezanega z zdravjem, boleznijo ali življenjskimi procesi 
(Herdman, Kamitsuru, 2017).  
Negovalne diagnoze NANDA-I vsebujejo kodo, ki edinstveno določa dotično negovalno 
diagnozo v taksonomiji, in definicijo, ki zagotavlja kolektivno razumevanje fenomenov v 
zdravstveni negi. Preostale dele negovalne diagnoze NANDA-I lahko vsebinsko preslikamo 
v PES strukturo negovalnih diagnoz, kot prikazuje tabela 2: 
Tabela 2: Povezanost strukturnih delov negovalne diagnoze NANDA-I in strukture PES 
NANDA-I Struktura PES  
Oznaka negovalne diagnoze Naslov oziroma problem (P) 
Diagnostični kazalci Znaki in simptomi (S) 
Spremljajoči dejavniki 
Vzroki oziroma etiologija (E) 
Dejavniki tveganja 
Diagnoze, ki so uvrščene v taksonomijo, so posodobljene vsako drugo leto. V taksonomiji 
NANDA-I (2015–2017) najdemo 235 negovalnih diagnoz (Herdman, Kamitsuru, 2017). 
Negovalne diagnoze so razdeljene v 13 domen in 46 razredov (priloga 1), zato lahko vsaki 
izmed njih pripišemo ustrezno domeno, razred in kodo. Primer negovalne diagnoze 
NANDA-I z uvrstitvijo v taksonomiji po Herdman in Kamitsuru (2017): 
• Domena: Domena 2 (Prehrana) 
• Razred: Razred 3 (Zaužitje hrane) 
• Naziv negovalne diagnoze: Neuravnotežena prehrana: manj kot telo potrebuje  
• Koda: (00002) 
• Definicija: Nezadosten vnos hranil glede na metabolične potrebe. 
• Diagnostični kazalci: Telesna masa nižja od idealne za vsaj 20 % ali več, poročanje 
o zaužitju manjšega števila dnevnih obrokov kot priporočeno in odpor do hranjenja. 
• Spremljajoči dejavniki: Nezadosten vnos hranil in duševna motnja. 
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Celosten in natančen negovalni načrt je rezultat mnogih dejavnikov, kot so klinične izkušnje, 
sposobnost kritičnega mišljenja, odnos do dokumentiranja in obremenjenost medicinske 
sestre, zdravstveno stanje subjekta ter organizacijska politika. Poleg tega lahko kakovost 
dokumentacije zdravstvene nege izboljšamo z dodatnimi izobraževanji medicinskih sester 
ter uporabo taksonomije NANDA-I in drugih standardiziranih jezikov v zdravstveni negi 
(Paans et al., 2011).  
1.4.5 Negovalne diagnoze po Marjory Gordon 
Taksonomija NANDA-I je večkrat zamenjana s funkcionalnimi vzorci zdravja Marjory 
Gordon. Čeprav sta si okvirja med seboj podobna, je njuna funkcija različna. Namen 
taksonomije NANDA-I je razvrstiti pojme oziroma negovalne diagnoze na način, ki bo 
olajšal iskanje želenega zapisa. Po drugi strani pa je namen funkcionalnih vzorcev zdravja, 
da izvajalcu zdravstvene nege olajšajo ocenjevanje subjektovih potreb po zdravstveni negi 
(Herdman, Kamitsuru, 2017).  
Marjory Gordon je sodelovala pri nastajanju negovalnih diagnoz NANDA, zato so te ključni 
del njenega priročnika. Priročnik vsebuje tudi dodatne negovalne diagnoze, ki niso potrjene 
s strani NANDA oz. NANDA-I (Gordon, 2003). Priročnik za diagnosticiranje v zdravstveni 
negi je uporaben v kliničnem okolju, ker nudi strukturiran način zbiranja podatkov o 
subjektu zdravstvene nege in ključne pojme za nadaljnje načrtovanje. Priročnik je bil v 
slovenski jezik preveden leta 2003 in ponatisnjen leta 2006.  
Negovalne diagnoze v priročniku so razdeljene v 11 kategorij, ki jih v slovenskem prevodu 
priročnika zasledimo kot: 
• funkcionalna stanja in vzorci zdravega obnašanja, 
• prehrana – metabolizem,  
• izločanje, 
• fizična aktivnost,  
• počitek/spanje, 
• kognitivni procesi,  
• zaznavanje samega sebe, 
• družbena vloga in medosebni odnosi, 
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• spolni reproduktivni sistem, 
• obvladovanje stresnih situacij in  
• vrednostni sistem (Gordon, 2003). 
Priročnik zajema tudi smernice za zbiranje anamnestičnih podatkov in dokumentiranje 
procesa zdravstvene nege. Negovalne diagnoze so sestavljene iz oznake diagnostične 
kategorije, definicije, specifičnih lastnosti (diagnostičnih in podpornih kazalcev) ter 
etioloških ali z njimi povezanih dejavnikov za problemsko usmerjene negovalne diagnoze 
(Gordon, 2003). Negovalne diagnoze so torej strukturirane podobno kot negovalne diagnoze 
v taksonomiji NANDA-I, vendar ne vsebujejo kode negovalne diagnoze in v nazivu ne 
ločujejo modifikatorja in fokusa negovalne diagnoze. 
1.5 Oblikovanje intervencij in ciljev zdravstvene nege 
Načrtovanje je faza procesa zdravstvene nege, v kateri medicinska sestra načrtuje oskrbo 
subjekta v okviru zdravstvene nege. Izhodišče za načrtovanje so negovalne diagnoze, iz 
katerih izhajajo cilji in intervencije zdravstvene nege (Berman et al., 2016). Glede na del 
zdravstvene obravnave, v katerem načrtujemo, lahko govorimo o treh vrstah načrtovanja 
zdravstvene nege: 
• Začetno načrtovanje: Je prvi načrt zdravstvene nege, ki ga izdela medicinska sestra, 
ki je pacienta sprejela v obravnavo. 
• Nadaljnje načrtovanje: Pomeni neprekinjeno posodabljanje negovalnega načrta, 
glede na spremembe pacientovih potreb. Negovalni načrt posodablja medicinska 
sestra ob pacientu. 
• Načrtovanje ob odpustu: Negovalni načrt se nanaša na obdobje po končani obravnavi 
in je usmerjen v zdravstveno vzgojo pacienta do te mere, da bo sposoben samostojno 
izvajati temeljne življenjske aktivnosti in slediti diagnostično-terapevtskim 
predpisom. Negovalni načrt naj izdela medicinska sestra, ki je s pacientom preživela 
največ časa in najpodrobneje pozna njegove potrebe. Pri načrtovanju je smiselno 
vključevanje družinskih članov, socialnih delavcev in drugih pomembnih članov 
skupnosti (Berman et al., 2016; LeMone et al., 2008).  
19 
Pred postavitvijo ustreznih ciljev in intervencij zdravstvene nege moramo negovalnim 
problemom oziroma negovalnim diagnozam pripisati ustrezno prioriteto. Prioriteto lahko 
razvrstimo številčno od najbolj do najmanj nujne ali formiramo skupine visoke, srednje in 
nizke prioritete (Berman et al., 2016). Medicinska sestra s kritičnim razmišljanjem določa 
prioritete in se pri tem ozira na subjektove vrednote in prepričanja, hierarhijo potreb po 
Maslowu (LeMone et al., 2008), razpoložljiva sredstva, nujnost zdravstvenega problema in 
načrt zdravljenja (Berman et al., 2016). 
1.5.1 Oblikovanje ciljev zdravstvene nege 
S ciljem zdravstvene nege opišemo pričakovane oziroma želene rezultate intervencij 
zdravstvene nege (Hajdinjak, Meglič, 2012). Tuji viri ločujejo med cilji zdravstvene nege 
(goals) in želenimi izidi (outcomes), kjer so cilji širše in bolj splošno želeno stanje, želeni 
izidi pa so specifično opredeljeni (Berman et al., 2016). Takšno delitev lahko v slovenski 
literaturi primerjamo z opisovanjem kratkoročnih in dolgoročnih ciljev. Splošna nemerljiva 
opredelitev želenega stanja ne zadostuje za izdelavo negovalnega načrta, zato bomo v 
nadaljevanju obravnavali cilje zdravstvene nege kot specifične in merljive izjave o želenih 
rezultatih zdravstvene nege. 
Medicinska sestra oblikuje cilje zdravstvene nege glede na potrebe subjekta in pri njihovem 
tvorjenju upošteva, da so osredotočeni na subjekt in ne na izvajalca ali intervencijo 
zdravstvene nege (Hajdinjak, Meglič, 2012). Pogoste napake pri tvorjenju so še nemerljivost 
cilja, vključevanje več želenih stanj v en cilj in postavljanje nejasnih ciljev, ki jih drugi 
izvajalci zdravstvene nege ne morejo razumeti (LeMone et al., 2008). 
• Primer splošnega, nemerljivega cilja zdravstvene nege: Pacient se bo bolje 
spoprijemal z boleznijo (LeMone et al., 2008). 
• Primer cilja zdravstvene nege, osredotočenega na izvajalca zdravstvene nege: 
Preprečiti nastanek razjede zaradi pritiska. 
• Primer jasnega cilja zdravstvene nege, osredotočenega na pacienta: Pacient v času 
hospitalizacije ne bo imel razjede zaradi pritiska (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
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Dobro oblikovan cilj zdravstvene nege mora biti specifičen in jasen, zato si pri izdelavi 
pomagamo s kratico SNOČ, ki opisuje sestavne elemente cilja zdravstvene nege (Subjekt, 
Nivo, Okoliščine in Čas). 
• Subjekt: Je subjekt sam (pacient, družina ali skupnost) ali njegov del, aktivnost, 
atribut. V kolikor subjekt v cilju ni izpostavljen, se sklepa, da je subjekt uporabnik 
zdravstvene nege - pacient (angl. client) (Berman et al., 2016). 
• Nivo: Opisuje želeno stanje ali obnašanje subjekta. Navedena dejavnost ali stanje 
mora biti nekaj, kar lahko opazujemo ali merimo. 
• Okoliščine: Okoliščine nam povedo, pod kakšnimi pogoji naj bi se izvajala aktivnost 
ali doseglo stanje. Okoliščine morajo biti jasno opredeljene, saj nam omogočijo 
merjenje glede na kriterije cilja (Berman et al., 2016). 
• Čas: Pri vsakem cilju zdravstvene nege moramo natančno opredeliti časovni okvir za 
dosego cilja, saj je ta indikator za evalvacijo. Na opredeljeni točki v času bo 
medicinska sestra odločila, ali je cilj v celoti ali delno dosežen. Točna opredelitev 
časa je torej pomembna za evalvacijo in specifičnost cilja (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Za oblikovanje cilja zdravstvene nege lahko uporabimo vse štiri elemente kratice SNOČ ali 
manj – toliko, kot je potrebnih glede na zdravstveno stanje subjekta. Vedno moramo vključiti 
samo elementa subjekta in časa (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
V tuji literaturi zasledimo, da so elementi ciljev zdravstvene nege poimenovani drugače – 
subjekt, glagol, pogoji ali modifikatorji in kriteriji želenega obnašanja/stanja. Vsebinsko 
sovpadajo s slovensko obliko SNOČ, vendar v zadnjem elementu (kriteriji želenega 
obnašanja/stanja) poleg časovnega okvira vključujejo stopnjo, pogoje in način ocenjevanja 
doseganja cilja (Berman et al., 2016), ki bi jih v SNOČ strukturi opredelili kot okoliščine. V 
obeh različicah so ti podatki razumljeni kot nepogrešljivi za kasnejšo evalvacijo doseganja 
cilja. 
Klasifikacija ciljev zdravstvene nege (Nursing Outcome Classification – NOC) je 
standardizirana klasifikacija ciljev zdravstvene nege, ki podobno kot drugi standardizirani 
jeziki postaja vse bolj pomembna z uporabo elektronskega načina dokumentiranja. 
Klasificirani pojmi so namenjeni uporabi na vseh področjih in za vse subjekte zdravstvene 
nege. Glavna prednost uporabe klasifikacije je oblika zapisovanja, ki omogoča izboljšano 
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evalvacijo v procesu zdravstvene nege ter povezovanje z drugimi standardiziranimi jeziki 
stroke (CNC – Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness, 2018a). 
Razvoj klasifikacije temelji na raziskovalnem, empirično podkrepljenem pristopu in sega v 
leto 1991, s prvo vključitvijo v klinično okolje leta 1997. Šesta različica klasifikacije NOC 
iz leta 2018 zajema 540 ciljev zdravstvene nege, ki so urejeni po abecednem vrstnem redu. 
Vsakemu cilju zdravstvene nege je pripisana definicija in seznam indikatorjev, ki medicinski 
sestri omogočajo ocenjevanje pacientovega trenutnega in želenega zdravstvenega stanja. Za 
boljšo primerljivost so vsi indikatorji ocenjeni od 1 do 5 na Likertovi lestvici, pri čemer so 
različnim ciljem zdravstvene nege pripisani ustrezni besedni opisi merskih lestvic (CNC, 
2018b). Pojmi v klasifikaciji so povezani s taksonomijo NANDA-I, funkcionalnimi vzorci 
Marjory Gordon in drugimi (CNC, 2018a). 
Uporaba klasifikacije NOC zahteva oceno pred in po izvedbi intervencij zdravstvene nege, 
kar omogoča opazovanje učinka zdravstvene nege na zdravstveno stanje subjekta. 
Intervencija zdravstvene nege je največkrat usmerjena v izboljšanje stanja, vendar 
zdravstveno stanje in razpoložljiva sredstva vplivajo na zmožnosti izboljšanja. Zato je lahko 
želeno stanje tudi enako stanje, v kolikor izboljšanje ni mogoče. V tem primeru so 
intervencije zdravstvene nege usmerjene v ohranjanje enakega stanja (Moorhead et al., 
2012). 
Klasifikacija NOC medicinskim sestram pomaga pri natančnejšem ocenjevanju ciljev 
zdravstvene nege. Ocena 1–5 je dovolj široka, da so spremembe v zdravstvenem stanju 
subjekta vidne skozi spreminjajoče ocene indikatorjev NOC (Mello et al., 2016). Vrednost 
kliničnih izjav poveča tudi večje število indikatorjev, ki so pripisani posameznim ciljem, saj 
to medicinsko sestro vodi skozi bolj poglobljeno ocenjevanje stanja subjekta (Moorhead et 
al., 2012). Ocenjevanje mora biti primerljivo oziroma vsaj do neke mere standardizirano. Za 
konsistentno ocenjevanje indikatorjev in nemoteno ter razumljivo komunikacijo med 
izvajalci zdravstvene nege so zato nujno potrebne natančno opredeljene definicije 
posameznih kriterijev (de Sousa Costa et al., 2017).  
Standardizacija ciljev zdravstvene nege ni omejena zgolj na komunikacijo znotraj 
posamezne zdravstvene organizacije, ampak omogoča primerjavo zdravstvene nege na med-
klinični ravni. Izbrane cilje lahko povežemo z empiričnimi dokazi, glede na obravnavano 
zdravstveno stanje oziroma glede na pripisano negovalno diagnozo NANDA-I. To omogoča 
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razvoj naborov ciljev, ki ustrezajo posamezni negovalni diagnozi, in predvidevanje želenih 
oziroma pričakovanih končnih rezultatov zdravstvene oskrbe (Lee et al., 2014). Namen 
klasifikacije je ocenjevanje uspešnosti intervencij zdravstvene nege, vendar je klasifikacija 
NOC prenesljiva tudi na ocenjevanje uspešnosti celotnega procesa zdravljenja. Ocenjevanje 
je namreč usmerjeno na zdravstveno stanje subjekta, katerega sprememba je lahko rezultat 
interdisciplinarnega sodelovanja (Moorhead et al., 2012). 
1.5.2 Oblikovanje intervencij zdravstvene nege 
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege je v veliki meri odvisno od izkušenj, znanja in 
kritičnega razmišljanja, saj lahko ob enakih negovalnih diagnozah in ciljih zdravstvene nege 
različne medicinske sestre načrtujejo različne intervencije zdravstvene nege. Najboljša je 
tista, ki je individualno prilagojena potrebam pacienta in pri utemeljitvi upošteva največji 
zajem znanja in podatkov o pacientu (LeMone et al., 2008).  
Tako kot negovalne diagnoze se tudi intervencije zdravstvene nege pojavljajo na treh 
problemskih področjih – področju negovalnih diagnoz, področju interdisciplinarnih diagnoz 
in področju medicinskih diagnoz (Hajdinjak, Meglič, 2012). Glede na problemsko področje 
se intervencije zdravstvene nege ustrezno delijo na: 
• Samostojne intervencije zdravstvene nege, ki se uvrščajo v področje negovalnih 
diagnoz. Izvajalec zdravstvene nege jih samostojno načrtuje in izvaja. 
• Soodvisne intervencije zdravstvene nege, ki sovpadajo z interdisciplinarnim 
problemskim področjem. So odraz prepletanja področji različnih zdravstvenih strok 
in nujnega sodelovanja za kakovostno zdravstveno oskrbo. Izvajalec zdravstvene 
nege je delno samostojen in načrtuje intervencije izključno na področju zdravstvene 
nege. 
• Odvisne intervencije zdravstvene nege spadajo v področje medicinskih diagnoz. Pri 
teh intervencijah medicinska sestra ne načrtuje intervencij, vendar je odgovorna za 
strokovno in pravilno izvedbo (Berman et al., 2016; Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Intervencije zdravstvene nege morajo biti napisane jasno in ustrezno glede na negovalni 
načrt in zmožnosti kliničnega okolja. Intervencije zdravstvene nege naj bodo zato 
opredeljene vsebinsko (kaj je treba storiti – glagol), časovno (v kakšnem času, kako pogosto 
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je intervencijo treba izvesti in kdaj je bila intervencija načrtovana), kadrovsko (kdo bo 
intervencijo izvedel) ter metodološko in materialno (opredelitev potrebnih materialov, 
pripomočkov, opreme; opis načina izvedbe intervencije zdravstvene nege – Kako?, Kako 
dolgo?, S čim?, Do katere mere?...) (Hajdinjak, Meglič, 2012; LeMone et al., 2008). 
Klasifikacija intervencij zdravstvene nege (Nursing Intervention Classification – NIC), je 
standardizirana klasifikacija, ki temelji na empiričnih dokazih. Njen namen je olajšati in 
izboljšati dokumentiranje, omogočiti integracijo in izmenjavo znanja med različnimi sistemi 
dokumentiranja ter transparentno prikazati opravljeno delo zdravstvene nege. Zasnovana je 
za uporabo v vseh kliničnih okoljih in pri vseh subjektih zdravstvene nege. Raziskovalna 
dejavnost in razvoj klasifikacije segata v leto 1987. Prva različica klasifikacije je bila 
objavljena leta 1992 in se posodablja vsakih pet let. Sedma različica klasifikacije, ki je izšla 
leta 2018, sestoji iz 565 intervencij, ki so taksonomsko organizirane v domene in razrede 
(CNC, 2018).  
Klasifikacija NIC je smiselna samo, če lahko s pojmi ustrezno opišemo delo zdravstvene 
nege. Zato je nujno neprekinjeno testiranje klasifikacije v različnih kliničnih okoljih z 
odzivnim prilagajanjem. Specifična področja namreč zahtevajo dodatne pojme glede na 
potrebe medicinskih sester (Frauenfelder et al., 2013). Primerjanje klasifikacije z 
intervencijami zdravstvene nege, ki so uporabljene v praksi, nam tako služi kot indikator 
vsebinske pokritosti klasifikacije znotraj različnih področij in hkrati identificira intervencije 
zdravstvene nege, ki morajo biti v klasifikacijo dodane. Uporaba standardiziranega jezika 
olajša in izboljša načrtovanje zdravstvene nege (Garcia-Mayor et al., 2016) in omogoča 
kasnejšo analizo podatkov in povezovanje intervencij v sklope glede na področje 
zdravstvene nege (Garcia-Mayor et al., 2016; Bavaresco, Lucena, 2012).  
Klasifikacija predvideva ureditev pojmov v sedem domen: fiziološka – osnovna, fiziološka 
– kompleksna, vedenjska, varnost, družina, zdravstveni sistem in skupnost (CNC, 2018c). 
Ker posamezni izvajalec zdravstvene nege načeloma deluje zgolj na enem področju, je 
smiselna tudi ureditev glede na zdravstvena stanja, na primer na področje preprečevanja 
nastanka razjede zaradi pritiska (Bavaresco, Lucena, 2012). 
Klasifikacija NOC in klasifikacija NIC sta z namenom razširjanja in univerzalne uporabe 
klasifikacij združljivi s standardom za izmenjavo podatkov v zdravstvu HL7 (Health 
Level-7) in s terminologijo SNOMED-CT® (Systematized Nomenclature of Medicine – 
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Clinical Terms) (CNC, 2018a; CNC, 2018c) ter prevedeni v več svetovnih jezikov, vendar 
med njimi ni slovenščine (CNC, 2018d). 
1.6 Izvajanje intervencij zdravstvene nege 
Izvajanje intervencij zdravstvene nege izhaja iz negovalnega načrta in je najvidnejša faza v 
procesu zdravstvene nege. Medicinska sestra v tej fazi samostojno ali odvisno izvede 
načrtovane oziroma delegirane aktivnosti, katerih fokus je subjekt zdravstvene nege 
(LeMone et al., 2008). Za kakovostno izvedbo so potrebne kognitivne, medosebne in 
tehnične veščine (Berman et al., 2016). Medicinska sestra lahko glede na svojo funkcijo v 
negovalnem timu deluje kot organizator, vodja ali izvajalec intervencij zdravstvene nege 
(LeMone et al., 2008). Izvajanje je tudi najbolj dinamična in reaktivna izmed vseh faz 
procesa, ki se spreminja glede na izdelan negovalni načrt, spreminjajoče se okoliščine in 
potrebe subjekta. Celoten proces izvajanja spremlja neprekinjeno zbiranje podatkov, ki 
pritrjujejo ali nasprotujejo načrtu zdravstvene nege. Med izvajanjem intervencij zdravstvene 
nege medicinska sestra sproti vrednoti uspešnost intervencij glede na subjektove reakcije in 
prilagaja vsebino ter način izvajanja aktivnosti (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Pred samo aktivnostjo mora izvajalec načrtovati vse potrebno za izvedbo intervencije 
zdravstvene nege, pri čemer je pozoren na: 
• pacienta in njegove pomembne druge, 
• prostor za izvedbo, 
• potrebno opremo, pripomočke in material, 
• predvidene izvajalce intervencije zdravstvene nege in  
• čas ter trajanje izvedbe (LeMone et al., 2008). 
V fazi izvajanja je pomembno tudi dosledno dokumentiranje, pri čemer velja, da tisto, kar ni 
zapisano, tudi ni bilo narejeno (LeMone et al., 2008). Dosledno dokumentiranje 
opravljenega dela pripomore k prepoznavanju doprinosa stroke in manjša verjetnost napak 
v zdravstveni obravnavi. Aplikacije za dokumentiranje zdravstvene nege morajo zato 
podpirati preprosto in jasno beleženje izvedenih intervencij zdravstvene nege. 
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1.7 Standardizirani jeziki in proces zdravstvene nege  
V magistrskem delu smo predstavili tri standardizirane terminologije, ki imajo velik 
potencial za delovanje v povezani celoti. Klasifikacije NANDA-I, NOC in NIC opisujejo 
posamezne segmente negovalnega načrta in se lahko z elektronskim načinom 
dokumentiranja ustrezno povežejo v celovit standardiziran načrt zdravstvene nege. 
Povezovanje vodi v ustvarjanje (1) sklopov intervencij zdravstvene nege, ki pripadajo 
določenemu cilju zdravstvene nege, (2) sklopov ciljev zdravstvene nege, ki pripadajo 
določeni negovalni diagnozi (Noh, Lee, 2015), in (3) sklopov negovalnih diagnoz, ki 
pripadajo določenemu področju zdravstvene nege. Tako lahko celotno strokovno znanje 
procesa zdravstvene nege opišemo v standardiziranih jezikih zdravstvene nege (Martinez, 
2013). 
1.7.1 Klasifikacija prakse zdravstvene nege 
Mednarodna klasifikacija prakse zdravstvene nege (International Classification for Nursing 
Practice – ICNP®) je klasifikacija, ki sta jo razvila Mednarodni svet medicinskih sester 
(International Council of Nursing – ICN) in Danski inštitut za raziskovanje v zdravstvu in 
zdravstveni negi (Rajkovič et al., 2004). Klasifikacija oblikuje formalno terminologijo v 
zdravstveni negi in deluje kot okvir, ki omogoča dodajanje drugih klasifikacij z navzkrižnim 
popisovanjem in primerjavo (ICN, 2015). Klasifikacija ICNP® je razvita za elektronsko 
dokumentiranje zdravstvene nege ne glede na področje dela in z uporabo poenotenih 
šifrantov omogoča univerzalen zapis o subjektu ter povezljivost in komunikacijo med 
izvajalci zdravstvene nege (Rajkovič et al., 2004). Poleg opisovanja zdravstvene nege je 
namen ICNP® s poenoteno terminologijo spodbujati raziskovalno dejavnost v zdravstveni 
negi (Coenen, 2003).  
Leta 1989 si je ICN zadal nalogo razviti klasifikacijo prakse zdravstvene nege. Leta 1999 je 
bila nato za testiranje in evalvacijo objavljena različica ICNP Beta. Evropska unija je podprla 
razširitev uporabe in nadaljnje testiranje v evropskih državah. Na podlagi razširjenega 
testiranja je ICN leta 2001 izdal novo različico klasifikacije z manjšimi popravki – ICNP 
Beta 2. Različica je bila prevedena v več jezikov med njimi tudi v slovenščino (Coenen, 
2003). Obe različici sta uporabljali dve različni klasifikaciji z osmimi osmi – eno za 
opisovanje fenomenov zdravstvene nege in eno za opisovanje intervencij zdravstvene nege 
26 
(Coenen, 2003). Klasifikacija ICNP® je bila ponovno obnovljena leta 2005 v različici 
ICNP 1.0. Nova različica je spremenila strukturo klasifikacije, tako da je poenotila osi za 
fenomene, intervencije in rezultate zdravstvene nege (Canadian Nurses Association, 2008). 
Pri poimenovanju ne uporablja več osem, ampak zgolj sedem osi, ki so predstavljene v 
tabeli 3. 
Tabela 3: Opisne osi klasifikacije ICNP® (ICN, 2017)  
Os Definicija Primer 
Žarišče 
Področje pozornosti, ki je 
relevantno za zdravstveno nego 
Zloraba starostnikov, nosečnost, 
arterijski ulkus, vročina 
Ocenjevanje 
Klinično mnenje ali sodba v 
povezavi z žariščem zdravstvene 
nege 
Visoko, delno tveganje, 
zmanjšana stopnja 
Sredstva 
Način ali metoda za izvedbo 
intervencije zdravstvene nege 
Drenažna vrečka, steklenička za 
hranjenje, mavec, inhalator 
Intervencije 
Namenski proces, izveden na 
pacientu 
Pomoč, zagovorništvo pacienta, 
poslušanje, oživljanje 
Čas 
Točka, obdobje ali interval trajanja 
pojava 
Vedno, na začetku, v dani 
situaciji, med obiskom, popoldne 
Lokacija 
Anatomska ali prostorska lokacija, 
orientacija intervencije zdravstvene 
nege ali negovalne diagnoze 
Bivalni prostori, notranjost, 
supinalno, abdominlna votlina, 
prst, venska pot 
Uporabnik 
Subjekt, na katerega se nanaša 
negovalna diagnoza, ali prejemnik 
intervencije zdravstvene nege 
Družina z materjo samohranilko, 
skupnost, starostnik, dojenček 
Predstavljene osi služijo za organizirano in poenoteno poimenovanje. Klasifikacija ICNP® 
zajema minimalni nabor podatkov, ki so potrebni za dokumentiranje zdravstvene nege – 
negovalne diagnoze, intervencije in rezultate zdravstvene nege (ICN, 2015).  
• Negovalna diagnoza ali fenomen zdravstvene nege je osnova aktivnosti zdravstvene 
nege. 
• Intervencija zdravstvene nege je določena aktivnost, odziv na negovalno diagnozo. 
Vodi naj k določenemu rezultatu. 
• Rezultat aktivnosti zdravstvene nege je mera ali stanje določene negovalne diagnoze 
v času po opravljenem postopku ali aktivnosti zdravstvene nege (Rajkovič et al., 
2004). 
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Podobno kot v predhodnih različicah ICNP® morajo negovalne diagnoze in rezultati 
zdravstvene nege vsebovati vsaj termin iz osi žarišče in osi ocenjevanje (Canadian Nurses 
Association, 2008), aktivnost zdravstvene nege pa mora vsebovati najmanj poimenovanje 
osi aktivnost (Rajkovič et al., 2004). Vsaka os lahko vedno poimenuje največ en termin. V 
tabeli 4 so prikazani primeri opisovanja zdravstvene nege s pomočjo osi ICNP®. 
Tabela 4: Primeri uporabe opisnih osi v klasifikaciji ICNP® (Canadian Nurses 
Association, 2008) 
Negovalna diagnoza: Povečujoča stopnja bolečine v levem kolenskem sklepu 









Intervencija zdravstvene nege: Injekcija analgetika 
Žarišče Ocenjevanje Sredstva Aktivnost Čas Lokacija Uporabnik 
  Analgetiki injekcija    
Izid zdravstvene nege: Zmanjšana bolečina 
Žarišče Ocenjevanje Sredstva Aktivnost Čas Lokacija Uporabnik 
bolečina zmanjšanje      
ICN je z nadaljnjim razvojem prepoznal potrebo po preprostejši uporabi ICNP® v kliničnem 
okolju. Klasifikacija zato v različici ICNP 1.1 poleg novih konceptov vključuje tudi 
uporabniku prijazen iskalnik in prvi katalog vnaprej pripravljenih izjav ICNP® (Martinez, 
2013). Pojmi so lahko organizirani v kataloge glede na različna področja zdravstvene nege, 
(de Carvalho et al., 2013; Doorenbos et al., 2011) ali glede na določen del procesa 
zdravstvene nege (Coenen et al., 2012). Katalogi in kontinuirano dodajanje novih konceptov 
so pomembni za uspešnejše vključevanje ICNP® na različna področja zdravstvene nege z 
edinstvenimi značilnostmi in potrebami obravnavanih subjektov. ICN klasifikacijo 
posodablja in ji dodaja nove pojme in kataloge na vsaki 2 leti. Novejše različice so sicer 




Namen magistrskega dela je primerjati dve aplikaciji za elektronsko dokumentiranje v 
zdravstveni negi. Pri primerjavi želimo upoštevati strokovno ustreznost programske opreme 
glede na implementacijo procesa zdravstvene nege in kakovost uporabniške izkušnje. 
Cilj magistrskega dela je ugotoviti, katera izmed primerjanih aplikacij je prijaznejša za 
uporabo in katera omogoča izdelavo strokovno ustreznejšega negovalnega načrta.  
Raziskovalna vprašanja: 
• Katera aplikacija je po mnenju študentov zdravstvene nege prijaznejša za uporabo? 
• Katera aplikacija je po mnenju študentov uporabnejša za dokumentiranje 
zdravstvene nege? 




3 METODE DELA 
Za izdelavo magistrskega dela smo uporabili primerjalno metodo raziskovanja. V raziskavi 
so sodelovali študenti zdravstvene nege, ki so bili razdeljeni v pet skupin, sestavljenih iz 
devet do petnajst študentov. Skupine smo naključno razdelili tako, da je vsaka skupina 
uporabljala eno izmed aplikacij. Delo je potekalo v računalniški učilnici Zdravstvene 
fakultete in je obsegalo pet pedagoških ur dela z vsako skupino študentov. V prvem delu so 
študenti vodeno izdelali enoten negovalni načrt in s tem spoznali funkcionalnosti 
uporabljene aplikacije. V drugem delu so nadaljevali z individualno izdelavo negovalnih 
načrtov, ki so temeljili na resničnem pacientu, obravnavanem v okviru kliničnega 
usposabljanja Zdravstvena nega v patronažnem varstvu. Sodelujoči študenti so za oporo pri 
dokumentiranju s seboj prinesli anonimiziran opis njim znanega pacienta v prostem besedilu. 
Vsi študenti so v raziskavi sodelovali prostovoljno in so bili obveščeni o naravi 
raziskovalnega dela.  
Proces zdravstvene nege predpostavlja dokumentiranje ocene stanja, negovalnih diagnoz, 
ciljev in intervencij zdravstvene nege, izvajanja intervencij zdravstvene nege ter vrednotenja 
ciljev zdravstvene nege. Za potrebe raziskave smo se osredotočili zgolj na dokumentiranje 
negovalne diagnoze, ciljev in intervencij zdravstvene nege. Aplikacija Think!Med Clinical, 
namreč ne predvideva celostne ocene stanja pred izdelavo negovalnega načrta. Ker študenti 
po izdelavi negovalnega načrta niso bili več v stiku s pacientom, je bilo tudi dokumentiranje 
izvajanja in vrednotenja zdravstvene nege prilagojeno in zato izključeno iz analize. Študenti 
so sicer v obe aplikaciji vnašali podatke, povezane z oceno stanja, in vrednotili doseganje 
ciljev zdravstvene nege, katerih pripadajoče intervencije zdravstvene nege so bile med 
obravnavo izvedene, vendar teh zapisov v raziskavi nismo primerjali. 
3.1 Opis populacije in vzorca 
V magistrskem delu smo obravnavali populacijo dodiplomskih študentov zdravstvene nege. 
S priložnostnim vzorčenjem smo zajeli 69 študentov tretjega letnika rednega študijskega 
programa zdravstvene nege na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. V okviru raziskave smo 
izvedli tudi pilotno testiranje vprašalnika v katerem je sodelovalo 34 izrednih študentov 
istega študijskega programa.  
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3.2 Način zbiranja podatkov 
Po zaključenem individualnem delu z računalniško aplikacijo smo z vprašalnikom zbrali 
podatke o subjektivnem mnenju študentov o uporabi aplikacije. Vsi študenti so po končani 
izdelavi posredovali tudi izdelan negovalni načrt za kasnejšo analizo. Podatke smo zbirali 
na skupno petih srečanjih, ki so potekali od 2. 3. 2017 do vključno 20. 6. 2017. 
3.2.1 Opis merskega instrumenta 
Vsem študentom smo posredovali povezavo do ankete (priloga 2), ki je bila pripravljena z 
odprtokodno aplikacijo 1KA. Vključena so bila vprašanja, ki so bila predhodno že 
uporabljena za ocenjevanje programske opreme (eOskrba, 2013). Dodali smo še vprašanja, 
ki se bolj natančno nanašajo na raziskovalna vprašanja, in populaciji prilagojena 
demografska vprašanja. Vprašalnik je sestavljen iz tematskih sklopov s pripadajočimi 
trditvami. Anketiranci so posamezno trditev ocenili na 5-stopenjski lestvici strinjanja ali se 
opredelili v 9-stopenjski diferencialni tabeli. Vsebinski sklopi vprašalnika se nanašajo na 
delovanje in videz aplikacije, preprostost in učljivost uporabe ter zmožnosti aplikacije za 
izdelavo kakovostnega oziroma individualno prilagojenega načrta zdravstvene nege. 
Ker so študenti vprašalnik izpolnjevali v okviru kliničnega usposabljanja, so vsa vprašanja 
izbirnega tipa obvezna. Izpolnjevanje vprašanj odprtega tipa so lahko anketiranci zavrnili. 
Pred uporabo v raziskavi smo vprašalnik ocenili v ekspertni skupini in ga pilotno testirali na 
študentih izrednega študijskega programa zdravstvene nege.  
Za statistično analizo odgovorov smo uporabili programsko opremo IBM SPSS Statistics 
23. Srednje vrednosti smo zaradi nenormalne porazdelitve podatkov primerjali s testom 
Mann Whitney U. Normalnost porazdelitve podatkov smo testirali s testom Shapiro-Wilk. 
Za statistično značilno smo upoštevali vrednost p nižjo od 0.05. Za analizo odgovorov na 
vprašanji odprtega tipa smo uporabili programsko opremo Excel. Podatke smo analizirali s 
kombinacijo nekaterih elementov kvalitativne in kvantitativne analize vsebine v osnovnih 
korakih in s tem povzeli subjektivno oceno uporabnikov. Odgovore smo glede na njihovo 
vsebino agregirali in jih razdelili v smiselne vsebinske sklope, pri čemer smo izhajali iz 
vsebinskih sklopov vprašalnika. 
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3.2.2 Analiza izdelanih negovalnih načrtov  
Za namene objektivnega ocenjevanja smo med raziskavo zbirali negovalne načrte, ki so jih 
izdelali študenti. Datoteke so bile posredovane v težje berljivi obliki, zato smo obliko uredili 
brez spreminjanja vsebine. Originalna in prepisana različica negovalnega načrta sta bili 
hranjeni v skupnem dokumentu.  
Negovalne načrte smo ocenili z orodjem QANDAC (Quality of Australian Nursing 
Documentation in Aged Care) (Wang et al., 2015; Wang et al., 2014), ki je namenjen analizi 
kakovosti elektronske ali papirne dokumentacije v zdravstveni negi. Orodje je bilo razvito 
in testirano v domovih starejših občanov in v svoji zasnovi sledi vsem fazam procesa 
zdravstvene nege. Zaradi narave raziskave smo uporabili samo tisti del orodja, ki se nanaša 
na negovalne diagnoze, cilje in intervencije zdravstvene nege. Za ocenjevanje posameznih 
negovalnih diagnoz smo uporabili orodje Q-DIO (Quality of documentation of nursing 
Diagnoses, Interventions and Outcomes), ki upošteva pomen standardiziranih jezikov za 
elektronski način dokumentiranja. Orodje je namenjeno ocenjevanju dokumentacij s 
standardiziranimi jeziki v zdravstveni negi in dokumentacij, kjer so podatki beleženi v prosti 
besedi. Q-DIO je zato mogoče uporabiti za primerjavo obeh pristopov dokumentiranja 
oziroma za ocenjevanje kakovosti pred implementacijo standardiziranih jezikov in po njej. 
V svojih teoretičnih izhodiščih izhaja iz standardiziranih jezikov zdravstvene nege NANDA-
I, NIC in NOC ter vključuje vse faze procesa zdravstvene nege (Müller-Staub et al., 2009). 
V raziskavi smo uporabili samo tisti del orodja Q-DIO, ki se nanaša na negovalne diagnoze, 
cilje in intervencije zdravstvene nege. Uporabljene dele orodja QANDAC (priloga 3) in 
orodja Q-DIO (priloga 4) smo v okviru raziskave dvojno slepo prevedli v slovenski jezik. 
Prevod delov vprašalnikov je potekal sistematično in v skladu s priporočili za prevod 
vprašalnikov (WHO – World Health Organization, 2007). 
Zaradi časovne zahtevnosti kvalitativne analize smo za namene raziskave z orodjem 
QANDAC ocenili 10 naključno izbranih negovalnih načrtov, izdelanih z vsako aplikacijo. 
Pri vsakem vzorčenem negovalnem načrtu smo naključno izbrali še dve negovalni diagnozi 
s pripadajočimi cilji in intervencijami ter jih ocenili z orodjem Q-DIO. Tako smo v analizo 
vključili skupno 20 negovalnih načrtov in podrobneje analizirali 40 negovalnih diagnoz s 
pripisanimi cilji in intervencijami zdravstvene nege. Za izboljšanje objektivnosti analize je 
ocena temeljila na konsenzu treh članov raziskovalne ekipe, ki so bili v času raziskave 
zaposleni v kliničnem okolju in so obiskovali podiplomski študijski program zdravstvene 
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nege. Delovna skupina se je večkrat srečala in z diskusijo dosegla strinjanje glede podane 
končne ocene. Za lažje zbiranje in upravljanje zbranih podatkov smo podatke beležili s 
spletno storitvijo 1KA.  
Obe orodji v oceni upoštevata prisotnost posameznih delov negovalnega načrta, zato smo 
vse negovalne načrte tudi kvantitativno analizirali. Analiza je temeljila na beleženju števila 
dokumentiranih segmentov negovalnega načrta v posamezni aplikaciji. Pri tem se nismo 
osredotočali na ustreznost dokumentiranih podatkov, ampak zgolj na njihovo prisotnost v 
izdelanem negovalnem načrtu. S tem smo dosegli kvantitativno primerjavo kakovosti 
izdelanih negovalnih načrtov. Pri kvantitativni analizi smo kot dejavnik kakovosti aplikacije 
za dokumentiranje zdravstvene nege upoštevali tudi čas, ki so ga študenti potrebovali za 
dokumentiranje.  
V okviru ocenjevanja kakovosti je delovna skupina izvedla še analizo SWOT (Strengths, 
Weaknesses, Opportunities, Treats). Analiza SWOT je potekala na zadnjem srečanju 
delovne skupine, po končani analizi z uporabljenimi orodji. Trije člani raziskovalne skupine 
so v natisnjeno shemo analize SWOT samostojno zapisali glavne prednosti, slabosti, 
priložnosti in nevarnosti obravnavnih aplikacij. Zapisane lastnosti smo združili in z diskusijo 
dosegli konsenz o končnih ugotovitvah analize SWOT.  
Za statistično analizo rezultatov smo uporabili programsko opremo IBM SPSS Statistics 23. 
Za primerjavo srednjih vrednosti smo uporabili test Mann Whitney U oziroma T-test dveh 
neodvisnih vzorcev pri normalno porazdeljenih podatkih. Normalnost porazdelitve podatkov 
smo testirali s testom Shapiro-Wilk. Za statistično značilno smo upoštevali vrednost p nižjo 
od 0,05.  
3.3 Predstavitev aplikacij 
Obe vključeni aplikaciji sta namenjeni elektronskemu dokumentiranju v zdravstveni negi. 
Ker sta si aplikaciji med seboj zelo različni, smo se v raziskavi osredotočili samo na dele, ki 
služijo izdelavi negovalnega načrta. V nadaljevanju tega poglavja predstavljamo, na kakšen 
način posamezna aplikacija podpira dokumentiranje vseh petih faz procesa zdravstvene 
nege. 
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3.3.1 E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi 
Aplikacija E-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi (EPZN) je bila razvita kot rezultat 
sodelovanja strokovnjakov iz akademskega in kliničnega okolja. Omogoča vzpostavitev 
informacijskega modela za organizacijo in upravljanje s pacientovimi podatki in omogoča 
dokumentiranje procesa zdravstvene nege po prilagojenem teoretičnem modelu Virginie 
Henderson (Šušteršič, 1999). Programska rešitev prikazuje, kako lahko izkoristimo možnosti 
elektronskega načina dokumentiranja za prehod iz zapisovanja v besedilu, preprostih 
grafikonih in skicah v strateško strukturirano dokumentiranje, ki v papirnati obliki ni 
smiselno (Rajkovič et al., 2007).  
Aplikacija temelji na ekspertnem sistemu DEX, ki omogoča modeliranje preferenčnega 
znanja za celostno oceno variant in pri tem sledi konceptu večparametrskega ocenjevanja. 
Medicinski sestri nudi pomoč pri odločanju ter pripomore k večji transparentnosti in 
kakovosti odločitvenega postopka (Šušteršič, 1999). Cilj razvoja aplikacije je bila 
predstavitev strokovno podprtega modela, ki bi z uporabo informacijsko komunikacijskih 
tehnologij omogočil boljšo kakovost zdravstvene nege z vidika celostne obravnave pacienta 
(Rajkovič et al., 2007). Aplikacija omogoča dokumentiranje obravnave vseh subjektov 
zdravstvene nege. V nadaljevanju se bomo osredotočili samo na dokumentiranje obravnave 
posameznika – pacienta. Aplikacija ni bila nikoli uporabljena v kliničnem okolju, bila je 
zgolj testirana za zagotovitev logičnega delovanja modulov in preizkušena v kliničnem 
okolju na vzorcu 18 pacientov v patronažnem zdravstvenem varstvu med skupno 48 
patronažnimi obiski pacienta v domačem okolju (Šušteršič, 1999). 
Osnovni podatki, ki jih v kliničnem okolju zbiramo ob začetku obravnave, so beleženi v 
ločenem delu dokumentacije, ki obsega administrativne podatke, podatke o predhodnih 
obolenjih, prehranjevalnih navadah, cepljenju, alergijah itd. Neposredno pred načrtovanjem 
zdravstvene nege aplikacija v zavihku »Celostna ocena« predvideva ocenjevanje, ki temelji 
na prilagojenem modelu temeljnih življenjskih aktivnosti Virginie Henderson. Programsko 
okno prikazuje drevo življenjskih aktivnosti, kjer medicinska sestra glede na pacientovo 
stanje ocenjuje različne parametre. Vsak želen parameter je potrebno oceniti z opredelitvijo 
v prosti besedi in numerično vrednostjo od 1 do 5, ki sovpada s stopnjo problema (Šušteršič 
et al., 2005). Izbrani in ocenjeni parametri v nadaljevanju služijo kot izhodišče za 
načrtovanje zdravstvene nege. Programsko okno za izpolnjevanje celostne ocene je 
prikazano na sliki 1.  
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Po zaključeni celostni oceni sledi izdelava negovalnih diagnoz v zavihku »Načrtovanje«, ki 
nam omogoča izdelavo celotnega negovalnega načrta. V programskem oknu je prikazano 
drevo življenjskih aktivnosti, ki vključuje predhodno ocenjene parametre. Drevo vsebuje še 
dve dodatni kategoriji, ki omogočita dokumentiranje na interdisciplinarnem in medicinskem 
problemskem področju: 
• Diagnostično-terapevtski program (merjenje vitalnih funkcij, laboratorijski odvzem 
materiala, zdravila, dieta) in  
• drugo (razgibavanje, gibanje in ustrezna lega, aplikacija klizme, fizioterapija, 
preveza rane itd.). 
Negovalno diagnozo dodamo tako, da izberemo želeno življenjsko aktivnost in kliknemo 
gumb »Dodaj ND«. Del programskega okna se spremeni v obrazec za dodajanje negovalnih 
diagnoz, ki najprej vodi do opredelitve diagnoze glede na status (aktualna, potencialna, 
preventivna, prikrita) in določitev prioritete negovalne diagnoze (dodelitev prioritetne 
skupine od 1 do 5).   
Slika 1: Programsko okno za dokumentiranje celostne ocene 
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Aplikacija podpira tri možne načine dodajanja negovalnih diagnoz: (1) prosti vnos 
negovalne diagnoze po strukturi PES, (2) iskanje med diagnozami taksonomije NANDA II 
in (3) opredelitev negovalne diagnoze po klasifikaciji ICNP beta 2. Programsko okno z 
obrazcem za načrtovanje negovalnih diagnoz je razvidno iz slike 2. 
Aplikacija ni bila ustrezno posodobljena in podpira zgolj starejši različici obeh 
standardiziranih jezikov. Sodelujoče v raziskavi smo na kratko seznanili z obema 
klasifikacijama, vendar smo jih odvrnili od uporabe klasifikacije ICNP®, saj aplikacija 
vsebuje klasifikacijo v starejši obliki, ki nima niti enake strukture kot aktualna različica. 
Ocenili smo, da učenje uporabe klasifikacije ICNP® ni smiselno, glede na količino 
razpoložljivega časa. 
Poleg izdelave negovalnih diagnoz zavihek »Načrtovanje« v aplikaciji predvideva še 
dodajanje ciljev in intervencij zdravstvene nege. Ko smo zadovoljni z izdelano negovalno 
diagnozo, jo shranimo in nadaljujemo s pritiskom na gumb »Dodaj cilj«. Del programskega 
okna se s tem spremeni in prikaže se obrazec za opredelitev cilja, ki je razdeljen na opis in 
časovno opredelitev v prosti besedi. Poseben razdelek obrazca je namenjen vrednotenju, ki 
se uporablja kasneje – po in med izvajanjem intervencij zdravstvene nege (Šušteršič et al., 
Slika 2: Programsko okno za oblikovanje negovalnih diagnoz 
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2005). Z gumbom »Shrani« prenesemo vnesene podatke v drevo na levi strani programskega 
okna, tako da se pod izbrano negovalno diagnozo izpišeta vneseni opis cilja in časovna 
opredelitev v prosti besedi. Obrazec za dodajanje ciljev je razviden iz slike 3. 
Ko smo z izdelavo cilja končali in shranili vnesene podatke, nadaljujemo z gumbom »Dodaj 
intervencijo ZN«. Programsko okno za izdelavo intervencije zdravstvene nege je prikazano 
na sliki 4. 
Slika 3: Obrazec za dodajanje ciljev zdravstvene nege 
Slika 4: Obrazec za dodajanje intervencij zdravstvene nege 
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Programsko okno omogoča tri različne načine vnosa intervencij zdravstvene nege: 
• Prosti vnos: Vnos v prosti besedi je razdeljen na opis intervencije zdravstvene nege 
in njeno pogostost izvajanja. 
• Vnos po razmejitvi zdravstvene nege: Pojmi temeljijo na razmejitvi zdravstvene 
nege, ki je bila razvita z namenom opredelitve delovanja zdravstvene nege in  
razmejitve med zdravstveno nego in drugimi področji. Dokument želi predstaviti tudi 
temeljna določila o pristojnostih, nalogah, načinu in delitvi dela v zdravstveni negi. 
Različica, uporabljena v dokumentaciji, je bila objavljena leta 1997, vendar je bil 
dokument kasneje večkrat posodobljen z opredelitvami nalog diplomiranega kadra, 
področja zdravstvene nege v patronažnem varstvu, področja zdravstvene nege v 
ambulantah družinske medicine itd. (Zbornica - Zveza – Zbornica zdravstvene in 
babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije – , n.d.). 
• Vnos s klasifikacijo ICNP beta 2: Tako kot negovalne diagnoze lahko intervencije 
zdravstvene nege opišemo z osmi starejše različice ICNP®, ki jo študenti v okviru 
raziskave niso poglobljeno obravnavali. 
Obrazec ima tudi del za vrednotenje izvedenih intervencij zdravstvene nege. Ko smo 
zadovoljni z izdelano intervencijo zdravstvene nege, izberemo gumb »Shrani«, da se vsebina 
izpiše pod že prej izdelano negovalno diagnozo in ciljem zdravstvene nege. S tem je izdelava 
negovalnega načrta končana.  
Končni negovalni načrt lahko sestavlja ena ali več negovalnih diagnoz s pripisanimi cilji in 
intervencijami zdravstvene nege. Vsaki  intervenciji zdravstvene nege, lahko pripišemo 
enega ali več ciljev zdravstvene nege in prav tako lahko vsakemu cilju zdravstvene nege 
pripišemo eno ali več intervencij zdravstvene nege. 
Izvajanje intervencij zdravstvene nege se beleži s pomočjo zavihka »Izvajanje«. Programsko 
okno ob odprtju že vsebuje vse intervencije zdravstvene nege, diagnostično-terapevtske 
intervencije in druge intervencije, ki smo jih predhodno načrtovali. Na seznamu izberemo 
opravljeno intervencijo in z gumbom »Označi kot izvedeno« potrdimo njeno izvedbo. 
Pripadajoče programsko okno je prikazano na sliki 5. 
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Pri vsaki intervencij lahko označimo porabo časa in materiala ter izvedbo vrednotimo v polju 
»zaznamki«. 
 Aplikacija podpira vrednotenje zdravstvene nege, ki temelji na primerjavi dveh obiskov. To 
storimo v zavihkih »Celostna ocena« in »Načrtovanje«. Primerjava dveh dreves celostne 
ocene v aplikaciji je prikazana na sliki 6.  
Slika 5: Programsko okno za dokumentiranje izvedenih intervencij zdravstvene nege 
Slika 6: Programsko okno za primerjavo dveh obiskov 
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S primerjavo dveh obiskov lahko opazujemo, kako se ocene temeljnih življenjskih aktivnosti 
spreminjajo skozi čas, oceno posameznega parametra pa lahko prikažemo tudi grafično, kar 
je prikazano na sliki 7. 
Prikazan način vrednotenja pripomore k dolgoročnemu spremljanju napredka subjekta. 
Aplikacija v zavihku »Načrtovanje« omogoča tudi vrednotenje posameznih delov 
negovalnega načrta. Z vrednotenjem negovalnih diagnoz, ciljev in intervencij zdravstvene 
nege sproti vrednotimo uspešnost obravnave ter prilagajamo prvotni načrt zdravstvene nege 
in zagotavljamo kontinuirano izvajanje procesa zdravstvene nege in ustrezno odzivanje na 
spreminjajoče potrebe subjekta (Šušteršič et al., 2005). 
3.3.2 Aplikacija Think!Med Clinical™ 
Aplikacija Think!Med Clinical™ (TMC) je informacijski sistem, ki omogoča elektronsko 
dokumentiranje celotne zdravstvene obravnave. Organizirano beleženje s celovitim zapisom 
pacientovih podatkov na enem mestu olajša iskanje med dokumentiranimi podatki. S svojo 
zasnovo zmanjšuje porabo časa za dokumentiranje podatkov, podpira avtomatski zajem 
podatkov iz medicinskih naprav in s spreminjanjem delovnih procesov pripomore k 
zmanjševanju napak pri aplikaciji zdravil ter dvigu kakovosti zdravstvene oskrbe (Mencigar, 
2014).  
Slika 7: Grafični prikaz vrednosti izbranega parametra v daljšem časovnem obdobju 
40 
Aplikacija vsebuje tudi modul zdravstvene nege, ki omogoča izdelavo negovalnega načrta 
po procesu zdravstvene nege. Osredotoča se predvsem na poenostavitev dokumentiranja, saj 
pri svojem delovanju predvideva potrebe uporabnika, omogoča uporabo katalogov 
negovalnih diagnoz in uporablja standardizirane terminologije v zdravstveni negi (Dralka et 
al., 2015). Aplikacija je bila razvita in prvič uporabljena na Pediatrični kliniki 
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, vendar je namenjena uporabi v različnih 
kliničnih okoljih. 
Osnovni podatki o pacientu, ki zajemajo njegove prehranjevalne navade, cepljenje, alergije 
itd., so zajeti v zavihku »Sprejem« in so zbrani ob začetku zdravstvene obravnave. Teh 
podatkov v aplikaciji TMC ne beležijo medicinske sestre, ampak zdravniki. Podatke o 
pacientu lahko izvajalci zdravstvene nege v aplikacijo vnesejo v zavihkih »Nega«, »Tujki«, 
»Tekočinska bilanca« itd. Podatke je mogoče vnesti v različnih programskih oknih, ki so za 
lažje in hitrejše vnašanje opremljena z interaktivnimi sličicami človeškega telesa. Različna 
programska okna za dokumentiranje podatkov so združeno predstavljena na sliki 8.  
Slika 8: Programska okna za dokumentiranje z zdravstveno oskrbo povezanih podatkov 
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Aplikacija ne predvideva dokumentiranja ocene stanja zdravstvene nege oziroma ne 
predvideva ugotavljanja potreb po zdravstveni negi po katerem koli teoretičnem modelu 
zdravstvene nege. Zabeleženi podatki so razpršeni v različnih delih dokumentacije. Za boljši 
pregled lahko vse dokumentirane podatke in izvedene aktivnosti vidimo v zavihku 
»Opazovanje«. 
Izdelava negovalnega načrta v aplikaciji poteka v zavihku »Načrt ZN«, kjer nas programsko 
okno vodi od izbire negovalnih diagnoz do dodeljevanja intervencij zdravstvene nege.  
Za dokumentiranje negovalnih diagnoz aplikacija uporablja prilagojeno standardizirano 
terminologijo NANDA-I oziroma razvrstitev negovalnih diagnoz glede na funkcionalne 
vzorce zdravja Marjory Gordon. Aplikacija podpira tri načine iskanja želene negovalne 
diagnoze: 
• z brskalnikom,  
• kategorizirano glede na funkcionalne vzorce zdravja,  
• kategorizirano glede na bolezenska stanja (katalogi negovalnih diagnoz) in 
• kategorizirano glede na uporabnika (katalogi negovalnih diagnoz). 
Ko poiščemo ustrezno negovalno diagnozo, nam aplikacija ponudi možne cilje in tveganja, 
izmed katerih izberemo tiste, ki ustrezajo pacientovemu zdravstvenemu stanju. Če želimo, 
lahko celoten zapis, vključno z vsemi pripisanimi cilji, tveganji in intervencijami, z enim 
klikom prenesemo naravnost v negovalni načrt in odvečne pojme naknadno izločimo. 
Aplikacija ne omogoča opredelitve prioritet negovalnih diagnoz, v končni strukturi 
negovalnega načrta pa so načrtovane negovalne diagnoze urejene po vrstnem redu glede na 
funkcionalne vzorce zdravja.  
Aplikacija z izrazom tveganja označuje etiologije negovalnih diagnoz, ki jih Gordon (2003) 
označuje kot vzročne ali z njimi povezane dejavnike oziroma dejavnike tveganja. Preneseno 
v osnovni model strukture negovalnih diagnoz po PES to ustreza etiologiji (E) za aktualne 
oziroma potencialne negovalne diagnoze. 
Aplikacija vsaki diagnozi pripiše določene cilje in tveganja, med katerimi lahko izbiramo, 
vendar je njihov nabor bistveno manjši, kot to predvidevata Marjory Gordon ali klasifikacija 
NANDA-I. To pomeni, da so nekaterim negovalnim diagnozam pripisani samo cilji, samo 
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tveganja ali nič od naštetega. Ročno dodajanje dodatnih ciljev ali tveganj ni omogočeno. 
Opredeljevanje negovalnih diagnoz s cilji in tveganji je prikazano na sliki 9.  
Aplikacija kot sestavni del negovalnih diagnoz ne predvideva znakov in simptomov (S), ki 
so v priročniku Marjory Gordon opredeljeni kot lastnosti negovalne diagnoze, ki jih 
Gordonova deli na diagnostične in podporne kazalce. Dodajanje novih pojmov v strukturo 
negovalne diagnoze ni mogoče, vendar lahko stanje pacienta dodatno opišemo s prosto 
besedo v polju »Opombe«. 
S pritiskom na gumb »Naprej«, nam programsko okno ponudi aktivnosti, ki jih aplikacija 
predvideva glede na načrtovane negovalne diagnoze. Iz vsebine ponujenih aktivnosti 
vidimo, da gre za intervencije zdravstvene nege. Nabor ponujenih intervencij zdravstvene 
nege je prilagojen negovalnim diagnozam in ciljem, ki smo jih že opredelili. Programsko 
okno za dodajanje intervencij zdravstvene nege je prikazano na sliki 10. 
 
Slika 10:Programsko okno za izbiro aktivnosti oziroma intervencij zdravstvene nege  
Slika 9: Programsko okno za izbiro negovalnih diagnoz in ciljev zdravstvene nege 
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Vse načrtovane intervencije zdravstvene nege se avtomatično prenesejo v urejen seznam 
izbranih intervencij z ustreznim načrtovanim številom izvedb. Medicinska sestra lahko s 
pritiskom na gumb označi enkratno izvedbo intervencije zdravstvene nege in opredeli, ali je 
bila izvedba uspešna ali ne. V kolikor negovalni načrt ni predvideval izvedbe intervencije 
zdravstvene nege, ki je bila potrebna in kljub temu izvedena, lahko izvedbo dodamo ročno. 
Seznam načrtovanih intervencij zdravstvene nege je razviden iz slike 11. 
Vrednotenje v aplikaciji TMC poteka v zavihku »Načrt ZN«, kjer je strukturiran zapis 
izdelanega negovalnega načrta. Vrednotenje je osredotočeno na cilje zdravstvene nege. Cilj, 
ki ga želimo vrednotiti, izberemo z levim klikom, kar odpre manjše programsko okno za 
vnos ocene, kot prikazuje slika 12. 
 
Slika 12: Programsko okno za vrednotenje doseganja ciljev zdravstvene nege 
Izbiramo lahko med možnostmi: se slabša, nespremenjeno, se izboljšuje in cilj dosežen. Ko 
se odločimo za oceno cilja, bo pripadajoči simbol ocene viden na negovalnem načrtu ob 
posameznem ovrednotenem cilju.  
Slika 11: Programsko okno za pregled in dokumentiranje izvedbe intervencij zdravstvene nege 
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4 REZULTATI 
V poglavju rezultati predstavljamo podatke, ki so bili pridobljeni za namene izdelave 
magistrskega dela. Ločeno predstavljamo rezultate analize odgovorov vprašalnika in analize 
kakovosti izdelanih negovalnih načrtov. 
4.1 Rezultati ankete 
Po izdelavi negovalnih načrtov so študenti izpolnili vprašalnik, s katerim smo želeli pridobiti 
njihovo mnenje o opazovanih aplikacijah. Anketo je izpolnilo 69 študentov, od tega 8 
moških in 61 žensk. V magistrskem delu uporabljeni slovnični spol se nanaša na katerikoli 
spol. 
4.1.1 Opis populacije 
Anketiranci so v večini zaključili srednješolsko tehnično izobraževanje s področja 
zdravstvene nege (n = 53) in v manjšem številu splošno gimnazijo (n = 8). Pred 
izobraževanjem na Zdravstveni fakulteti je 8 študentov zaključilo druge oblike formalnega 
izobraževanja, ki vključujejo Srednjo šolo za farmacijo, kozmetiko in zdravstvo (n = 7) ter 
splošno gimnazijo s prekvalifikacijo za predšolsko vzgojo (n = 1). V času raziskave so se 
anketiranci izobraževali kot redni študenti Zdravstvene fakultete, smer Zdravstvena nega. 
Anketiranci so v času kliničnega usposabljanja obiskovali 3. letnik dodiplomskega študija. 
Večina vključenih študentov sodobno informacijsko tehnologijo uporablja vsak dan (n = 65), 
zajeti pa so bili tudi študenti, ki jo uporabljajo vsaj enkrat tedensko (n = 2), vsaj enkrat 
mesečno (n = 1) in manj kot enkrat na mesec (n =1), vendar v majhnem številu. Pri 
samoocenjevanju se je 54 % anketirancev opredelilo kot kompetentni uporabnik, 30 % kot 
napredni uporabnik in 16 % kot začetnik na področju računalniških spretnosti.  
Anketiranci so natančneje poročali, s kakšnim namenom uporabljajo informacijsko 
komunikacijsko tehnologijo. V vprašalnik so vpisali čas uporabe tehnologije za namene 
komunikacije, zabave in dela oz. študijskih dejavnosti. Vprašanje je bilo zastavljeno zgolj 
študentom, ki informacijsko komunikacijsko tehnologijo uporabljajo vsakodnevno. Na 
vprašanje je odgovorilo 60 študentov, odgovori so predstavljeni v tabeli 5. 
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Tabela 5: Čas uporabe informacijsko komunikacijske tehnologije za različne namene 
Izmed anketiranih študentov se je 53 študentov v okviru raziskave prvič srečalo s 
programsko opremo za dokumentiranje v zdravstvu, 16 študentov pa je že pred raziskavo 
uporabljalo tovrstno programsko opremo. Navedli so uporabo programov Hipokrat, TMC in 
Labis. 
4.1.2 Analiza vsebinskih sklopov trditev 
Zaradi primerjalne zasnove raziskave v nadaljevanju predstavljamo glavne opisne statistike 
posameznih trditev, razdeljene glede na uporabljeno programsko rešitev. Trditve so 
predstavljene kategorizirano glede na tematske sklope vprašalnika. 
Sklop – splošni vtis o aplikaciji: Anketiranci so se v 9-stopenjski diferencialni tabeli 
opredelili med nasprotujočima pojmoma, ki opisujeta lastnosti aplikacije (priloga 2). 
Rezultati za trditve v tem tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so 
predstavljeni v tabeli 6. 
Tabela 6: Analiza rezultatov o splošnem vtisu o aplikaciji 
Trditev Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Obupna – Čudovita TMC 7,0 (5,5 – 7,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (4,0 – 5,8) 
Zapletena – Preprosta  TMC 7,0 (5,0 – 7,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (2,3 – 6,0) 
Frustrirajoča – Zadovoljujoča TMC 7,0 (5,0 – 8,0) 
p < 0,001 
EPZN 4,5 (3,0 – 5,0) 
Ne vsebuje dovolj funkcionalnosti –
Vsebuje dovolj funkcionalnosti 
TMC 7,0 (5,0 – 8,0) 
p < 0,001 
EPZN 4,0 (2,3 – 5,0) 
Dolgočasna – Vzpodbudna  TMC 7,0 (5,5 – 8,0) 
p < 0,001 
EPZN 4,0 (2,3 – 5,0) 
Toga (neprilagodljiva) – 
Prilagodljiva  
TMC 7,0 (5,0 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (3,0 – 5,0) 
  
Koliko ur dnevno uporabljate IKT? (Na 0,5 ure natančno) Mediana (Q1 – Q3) 
Za zabavo in rekreacijo  2,0 (1,0 – 2,3) 
Za komunikacijo 1,0 (1,0 – 2,0) 
Za študijske namene 1,0 (1,0 – 2,0) 
Na delovnem mestu 0,5 (0,0 – 1,0) 
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Sklop – učljivost uporabe aplikacije: Anketiranci so se v 9-stopenjski diferencialni tabeli 
opredelili med nasprotujočima pojmoma, ki opisujeta lastnosti aplikacije (priloga 2). 
Rezultati za trditve v tem tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so 
predstavljeni v tabeli 7. 
Tabela 7: Analiza rezultatov o učljivosti uporabe aplikacije 
Trditev Aplikacija Mediana(Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Učenje aplikacije je težko (zahtevno) – 
Učenje aplikacije je lahko (preprosto) 
TMC 7,0 (5,5 – 8,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (3,0 – 6,0) 
Raziskovanje novih funkcionalnosti s 
poskušanjem in popravljanjem je težko 
(zapleteno) –  
Raziskovanje novih funkcionalnosti in 
popravljanje je lahko (preprosto) 
TMC 7,0 (5,0 – 8,0) 
p = 0,001 
EPZN 5,0 (2,3 – 6,0) 
Težko si je zapomniti imena in pomen 
ukazov –  
Preprosto si je zapomniti imena in 
pomen ukazov 
TMC 8,0 (6,0 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (4,0 – 7,0) 
Sklop – delovanje aplikacije: Anketiranci so se v 9-stopenjski diferencialni tabeli opredelili 
med nasprotujočima pojmoma, ki opisujeta lastnosti aplikacije (priloga 2). Rezultati za 
trditve v tem tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so predstavljeni 
v tabeli 8. 
Tabela 8: Analiza rezultatov o delovanju aplikacije 
Trditev Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U 
Aplikacija je slabo odzivna/počasna – 
Aplikacija je dovolj odzivna  
TMC 7,0 (6,0 – 9,0) 
p = 0,003 
EPZN 5,0 (3,3 – 7,0) 
Aplikacija je nezanesljiva –  
Aplikacija je zanesljiva 
TMC 8,0 (6,5 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (4,0 – 7,0) 
Popravljanje lastnih napak je težko 
(zapleteno) –  
Popravljanje lastnih napak je lahko 
(preprosto) 
TMC 7,0 (5,0 – 8,5) 
p < 0,001 
EPZN 4,0 (2,0 – 5,0) 
Aplikacija ni načrtovana za ljudi z 
različnimi stopnjami računalniških 
spretnosti –  
Aplikacija je načrtovana za ljudi z 
različnimi stopnjami računalniških 
spretnosti 
TMC 6,0 (5,0 – 8,0) 
p < 0,001 




Sklop – vizualni videz aplikacije: Anketiranci so se v 9-stopenjski diferencialni tabeli 
opredelili med nasprotujočima pojmoma, ki opisujeta lastnosti aplikacije (priloga 2). 
Rezultati za trditve v tem tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so 
predstavljeni v tabeli 9. 
Tabela 9: Analiza rezultatov o vizualnem videzu aplikacije 
Trditev Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Znaki (črke) na zaslonu so težko 
berljivi –  
Znaki (črke) na zaslonu so lahko 
berljivi 
TMC 9,0 (7,0 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (3,0 – 8,0) 
Poudarjanje (označevanje) ne 
poenostavi uporabe –  
Poudarjanje (označevanje) zelo 
poenostavi uporabo 
TMC 8,0 (6,0 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (4,0 – 7,0) 
Informacije so nejasno organizirane – 
Informacije so zelo jasno organizirane 
TMC 7,0 (6,0 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (4,3 – 7,0) 
Zaporedje zaslonov ni jasno –  
Zaporedje zaslonov je zelo jasno 
TMC 7,0 (6,0 – 9,0) 
p < 0,001 




Sklop – uporabnost aplikacije za dokumentiranje: Anketiranci so se za posamezno 
trditev opredelili na 5-stopenjski lestvici strinjanja (priloga 2). Rezultati za trditve v tem 
tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so predstavljeni v tabeli 10. 
Tabela 10: Analiza rezultatov o uporabnosti aplikacije za dokumentiranje 
Trditev Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Aplikacija olajša dokumentiranje 
aktivnosti zdravstvene nege. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (2,0 – 4,0) 
Aplikacija spodbuja k celostni 
obravnavi pacienta. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,003 
EPZN 4,0 (3,0 – 4,0) 
Aplikacija sledi vsem fazam procesa 
zdravstvene nege.  
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,119 
EPZN 4,0 (3,0 – 4,0) 
V aplikacijo lahko vnesem potrebne 
podatke o pacientu. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,055 
EPZN 4,0 (3,0 – 4,0) 
Prikaz podatkov o pacientu je 
pregleden. 
TMC 4,0 (3,0 – 5,0) 
p = 0,053 
EPZN 4,0 (3,0 – 4,0) 
Aplikacija poveča varnost pacienta v 
procesu obravnave. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,0) 
p = 0,012 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
V aplikacijo lahko vnesem vse storitve 
zdravstvene nege.  
TMC 4,0 (3,5 – 5,0) 
p = 0,006 
EPZN 3,0 (2,3 – 4,0) 
Dokumentiranje z aplikacijo je časovno 
učinkovito. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,5) 
p < 0,001 
EPZN 2,0 (1,3 – 3,0) 
Vneseni podatki so uporabni tudi za 
druge strokovnjake. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (2,0 – 4,0) 
Zadovoljen/a sem z dokumentiranjem 
procesa ZN v aplikaciji. 
TMC 4,0 (3,0 – 5,0) 
p = 0,003 
EPZN 3,0 (2,0 – 4,0) 
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Sklop – uporabnost aplikacije za izdelavo negovalnega načrta: Anketiranci so se za 
posamezno trditev opredelili na 5-stopenjski lestvici strinjanja (priloga 2). Rezultati za 
trditve v tem tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so predstavljeni 
v tabeli 11. 
Tabela 11: Analiza rezultatov o uporabnosti aplikacije za izdelavo negovalnega načrta 
Trditev Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Aplikacija poenostavi izdelovanje 
negovalnih diagnoz.  
TMC 5,0 (4,0 – 5,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (2,3 – 4,0) 
Z aplikacijo lahko oblikujem 
negovalne diagnoze glede na 
individualne potrebe pacienta. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,002 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Aplikacija mi pomaga pri 
identifikaciji problemov 
zdravstvene nege. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,001 
EPZN 
3,0 (2,3 – 4,0) 
Iskanje ustreznih negovalnih 
diagnoz je preprosto. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (2,0 – 3,8) 
Dodajanje ciljev zdravstvene nege 
je preprosto. 
TMC 4,0 (3,5 – 5,0) 
p = 0,002 
EPZN 3,0 (2,0 – 4,0) 
Z aplikacijo lahko oblikujem cilje 
glede na individualne potrebe 
pacienta. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,0) 
p = 0,134 
EPZN 
4,0 (3,0 – 4,0) 
Dodajanje intervencij zdravstvene 
nege je preprosto. 
TMC 4,0 (4,0 – 4,5) 
p = 0,002 
EPZN 3,5 (2,0 – 4,0) 
Z aplikacijo lahko oblikujem 
negovalne intervencije glede na 
individualne potrebe pacienta. 
TMC 4,0 (3,5 – 5,0) 
p = 0,010 
EPZN 3,5 (3,0 – 4,0) 
Izdelan negovalni načrt je urejen in 
pregleden. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,001 
EPZN 3,0 (2,3 – 4,0) 
Prikaz načrtovanih intervencij je 
pregleden.  
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,003 




Sklop – ocena kakovosti izdelanega negovalnega načrta: Anketiranci so se za posamezno 
trditev opredelili na 5-stopenjski lestvici strinjanja (priloga 2). Rezultati za trditve v tem 
tematskem sklopu s p-vrednostjo ustreznega statističnega testa so predstavljeni v tabeli 12. 
Tabela 12: Analiza rezultatov o oceni kakovosti izdelanega negovalnega načrta 
Trditev Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Zadovoljen/a sem z izdelanim 
negovalnim načrtom. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,0) 
p = 0,122 
EPZN 3,5 (3,0 – 4,0) 
Aplikacija pomaga izdelati boljši 
negovalni načrt kot papirnata 
dokumentacija. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p = 0,001 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt pokriva vse 
pacientove potrebe. 
TMC 4,0 (3,0 – 04) 
p = 0,217 
EPZN 4,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt je realen in bi se 
lahko izvajal v praksi. 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt vsebuje pacientu 
individualno prilagojene negovalne 
diagnoze. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,0) 
p = 0,016 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt vsebuje ustrezno 
število negovalnih diagnoz za izvedbo 
v praksi. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,0) 
p = 0,003 
EPZN 3,0 (2,3 – 4,0) 
Negovalni načrt vsebuje pacientu 
individualno prilagojene cilje 
zdravstvene nege. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,5) 
p = 0,090 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt vsebuje ustrezno 
število ciljev zdravstvene nege za 
izvedbo v praksi. 
TMC 4,0 (3,5 – 4,0) 
p = 0,002 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt vsebuje pacientu 
individualno prilagojene negovalne 
intervencije. 
TMC 4,0 (3,0 – 4,5) 
p = 0,079 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Negovalni načrt vsebuje ustrezno 
število negovalnih intervencij za 
izvedbo v praksi.  
TMC 4,0 (3,0 – 4,5) 
p = 0,028 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
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Podatke iz posameznih sklopov smo agregirali za preglednejšo reprezentacijo podatkov, pri 
čemer se sklicujemo na zadovoljivo notranjo konsistenco glede na Cronbachov koeficient 
alfa. Cronbachov koeficient alfa vseh vsebinskih sklopov in Cronbachovi koeficienti alfa 
posameznih vsebinskih sklopov so razvidni iz tabele 13.  
Tabela 13: Cronbachov alfa koeficienti vsebinskih sklopov 
Vsebinski sklop Cronbachov koeficient alfa 
Splošni vtis o aplikaciji 0,940 
Učljivost uporabe aplikacije 0,941 
Delovanje aplikacije 0,861 
Vizualni videz aplikacije 0,912 
Uporabnost aplikacije za dokumentiranje 0,937 
Uporabnost aplikacije za izdelavo negovalnega načrta 0,950 
Ocena kakovosti izdelanega negovalnega načrta 0,948 
Vsi vsebinski sklopi 0,971 
Agregacija podatkov nam omogoča primerjavo obravnavanih aplikacij glede na vsebinske 
sklope vprašalnika. Pri agregaciji podatkov smo zaradi nenormalne porazdelitve upoštevali 
mediano kot sredinsko vrednost. Rezultati primerjave vsebinskih sklopov s p-vrednostjo 
ustreznega statističnega testa so predstavljeni v tabeli 14. 
Tabela 14: Analiza agregiranih rezultatov vsebinskih sklopov 
Vsebinski sklop Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) 
test Mann-
Whitney U  
Splošni vtis o aplikaciji 
TMC 7,0 (5,5 – 8,0) 
p < 0,001 
EPZN 4,0 (3,0 – 5,0) 
Učljivost uporabe aplikacije 
TMC 7,0 (5,5 – 8,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (2,3 – 6,0) 
Delovanje aplikacije 
TMC 7,0 (5,8 – 8,3) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (3,0 – 5,9) 
Vizualni videz aplikacije 
TMC 8,0 (6,3 – 9,0) 
p < 0,001 
EPZN 5,0 (3,6 – 6,8) 
Uporabnost aplikacije za 
dokumentiranje 
TMC 4,0 (4,0 – 4,8) 
p = 0,001 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
Uporabnost aplikacije za izdelavo 
negovalnega načrta 
TMC 4,0 (4,0 – 5,0) 
p < 0,001 
EPZN 3,0 (2,6 – 4,0) 
Ocena kakovosti izdelanega 
negovalnega načrta 
TMC 4,0 (3,3 – 4,0) 
p = 0,009 
EPZN 3,0 (3,0 – 4,0) 
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Poleg sklopov trditev je vprašalnik vseboval tudi dve vprašanji odprtega tipa, kjer so 
anketiranci navedli po tri najbolj pozitivne in tri najbolj negativne lastnosti posamezne 
uporabljene aplikacije.  
Iz odgovorov anketirancev smo izločili temo posameznega odgovora in jih združili v 
tematske skupke. Tematske skupke smo nato kategorizirali glede na vsebinske sklope 
vprašalnika. Zaznani tematski skupki in njihova kategorizacija je razvidna iz priloge 5.  
Pridobljene rezultate smo kvantitativno interpretirali, tako da smo sešteli število pozitivnih 
in negativnih lastnosti obravnavanih aplikacij, ki so jih anketiranci navedli v povezavi s 
posameznim vsebinskim sklopom. Kvantitativna reprezentacija rezultatov je prikazana v 
tabeli 15. 
 Tabela 15: Število navedenih negativnih in pozitivnih lastnosti glede na vsebinske sklope 
vprašalnika 
   
Aplikacija 
Splošni vtis o aplikaciji 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 9 2 
EPZN 15 7 
Aplikacija 
Vizualni izgled aplikacije 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 31 0 
EPZN 22 17 
Aplikacija 
Delovanje aplikacije 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 3 23 
EPZN 4 27 
Aplikacija 
Uporabnost aplikacije za dokumentiranje  
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 31 27 
EPZN 5 18 
Aplikacija 
Uporabnost aplikacije za izdelavo negovalnega načrta 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 11 13 
EPZN 20 0 
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4.2 Analiza izdelanih načrtov zdravstvene nege 
V raziskavi smo analizirali 66 raziskovalnih enot – načrtov zdravstvene nege, od tega 34 
izdelanih z aplikacijo EPZN in 32 z aplikacijo TMC. Eden izmed sodelujočih študentov ni 
posredoval izdelanega negovalnega načrta. Iz analize sta bila izključena tudi 2 negovalna 
načrta, ki sta bila posredovana v neuporabni obliki. 
4.2.1 Kvantitativna analiza načrtov zdravstvene nege 
V raziskovalnih enotah smo analizirali prisotnost posameznih segmentov negovalnega 
načrta. Osredotočili smo se na cilje zdravstvene nege, intervencije zdravstvene nege ter 
negovalno diagnozo s problemom, etiologijo in znaki/simptomi. Kvantitativne razlike med 
primerjanimi aplikacijami so podane v nadaljevanju.  
Vsaka posamezna skupina študentov je individualni načrt začela izdelovati istočasno, kar 
nam je omogočilo spremljanje porabljenega časa za vnašanje pacientovih podatkov in 
izdelavo negovalnega načrta. Porabljeni čas za dokumentiranje v posamezni aplikaciji je 
predstavljen v tabeli 16. 
Tabela 16: Porabljeni čas za dokumentiranje 
Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) [minuta] test Mann-Whitney U  
TMC 29 (22,2 – 40,5) 
p < 0,001 
EPZN 50 (40,0 – 56,5) 
Teoretična izhodišča definirajo negovalno diagnozo kot izjavo o zdravstveni negi s 
pripadajočimi sestavnimi deli. Sestavni deli negovalne diagnoze so: problem ali naziv, 
etiologija ali spremljajoči dejavniki ter znaki in simptomi ali diagnostični kazalci. Študenti 
so v nekaterih primerih dokumentirali pomanjkljivo formulirane negovalne diagnoze, zato 
pri poročanju rezultatov uporabljamo izraz izjava o zdravstveni negi. Študenti so z aplikacijo 
TMC tvorili 232 izjav in z aplikacijo EPZN 181 izjav o zdravstveni negi. Število zaznanih 
izjav o zdravstveni negi v posamezni raziskovalni enoti je predstavljeno v tabeli 17. 
Tabela 17: Število izjav o zdravstveni negi v enem negovalnem načrtu 
Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) test Mann-Whitney U  
TMC 7,0 (4,0 – 9,8) 
p = 0,014 
EPZN 5,0 (3,0 – 7,0) 
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Diagnoze promocije zdravja oziroma velnes negovalne diagnoze v svojem nazivu navajajo 
prehodno stanje do boljšega zdravja in strukturno ne obvezujejo k zapisovanju etiologije ali 
simptomov/znakov. Zaradi strukturnih razlik teh diagnoz nismo upoštevali pri analizi 
dokumentiranja etiologij in simptomov/znakov.  
Pri aplikaciji EPZN smo zaznali tri negovalne diagnoze promocije zdravja: 
• Izjava o zdravstveni negi: dobri odnosi s svojci 
o Cilj zdravstvene nege: ohranitev dobrih odnosov v družini, v času do konca 
obravnave.  
• Izjava o zdravstveni negi: učinkovito vzdrževanje zdravja 
o Cilj zdravstvene nege: ohranitev zdravega načina življenja v času enega 
meseca. 
• Izjava o zdravstveni negi: skrb za zdravo življenje 
o Cilj zdravstvene nege: pacient bo živel zdravo in se izogibal dejavnikom 
tveganja za nastanek kroničnih nenalezljivih bolezni. 
Pri aplikaciji TMC smo zaznali štiri zapise negovalne diagnoze promocije zdravja: 
• Izjava o zdravstveni negi: A.1 Obnašanje v podporo zdravju (specificirajte) 
o Cilj zdravstvene nege: pacient bo pridobil več znanja o zdravem načinu 
življenja. 
Aplikacija TMC sicer omogoča dokumentiranje različnih diagnoz promocije zdravja, vendar 
so študenti uporabili zgolj eno od njih. Ta negovalna diagnoza predvideva specifikacijo 
opisovanega odziva na zdravje in bolezen, vendar študenti tega niso dokumentirali. 
Aktualna in potencialna negovalna diagnoza v svoji definiciji predvidevata vključevanje 
enega ali več vzrokov oziroma etioloških dejavnikov za nastanek oziroma potencialni 
nastanek negovalnega problema. Zaradi neustreznosti nekaterih raziskovalnih enot 
natančnega števila zabeleženih etiologij ni bilo mogoče pridobiti. V rezultatih se sklicujemo 
zgolj na število izjav o zdravstveni negi, ki so bile povezane z vsaj enim vzrokom oziroma 
etiologijo. Zaradi različnega števila dokumentiranih izjav o zdravstveni negi je bolj smiselna 
primerjava podatkov, izraženih v deležih, ki je razvidna iz tabele 18. 
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Tabela 18: Delež negovalnih diagnoz s pripisano etiologijo oziroma vzroki 
Aplikacija 𝑵 n % T-test dveh vzorcev 
TMC 228 59 25,9 
p < 0,001 
EPZN 178 167 93,8 
Definicija aktualne negovalne diagnoze poleg etiologije predvideva tudi zapis diagnostičnih 
kazalcev oziroma simptomov in znakov, s katerimi medicinska sestra utemeljuje svojo 
odločitev za postavitev negovalne diagnoze. Potencialna negovalna diagnoza se nanaša na 
problem, ki pri subjektu še ni prisoten, vendar zaradi prisotnih dejavnikov tveganja ali 
povečane dovzetnosti subjekta obstaja nevarnost za njegov nastanek. Študenti so v 
negovalnih načrtih tvorili 109 potencialnih negovalnih diagnoz od tega 42 z aplikacijo EPZN 
in 67 z aplikacijo TMC. Potencialnim diagnozam ne pripisujemo znakov in simptomov, zato 
smo pri primerjavi števila dokumentiranih diagnostičnih kazalcev upoštevali samo aktualne 
negovalne diagnoze. Deleža aktualnih negovalnih diagnoz s pripisanimi znaki oziroma 
simptomi sta v odstotkih predstavljena v tabeli 19. 
Tabela 19: Delež aktualnih negovalnih diagnoz s pripisanimi diagnostičnimi kazalci  
Aplikacija 𝑵 n % T-test dveh vzorcev 
TMC 161 3 1,8 
p < 0,001 
EPZN 136 123 90,4 
Pri analizi smo spremljali tudi število izjav o zdravstveni negi, ki niso vključevale niti 
etiologije oziroma vzroka, niti ciljev zdravstvene nege in niti diagnostičnih kazalcev. Pri 
aplikaciji TMC smo jih zaznali 22, pri aplikaciji EPZN pa takšnih izjav o zdravstveni negi 
nismo zaznali. 
Proces zdravstvene nege se nadaljuje z načrtovanjem, ki predvideva postavitev z negovalno 
diagnozo sovpadajočih ciljev zdravstvene nege. Obe aplikaciji omogočata pripisovanje 
ciljev specifični negovalni diagnozi, v analizi pa smo upoštevali vse izjave o zdravstveni 
negi, saj cilj zdravstvene nege predvidevajo vse negovalne diagnoze, ne glede na status. 
Študenti so skupno postavili 465 ciljev zdravstvene nege, od tega 298 z aplikacijo TMC in 
167 z aplikacijo EPZN. V tabeli 20 je predstavljen odstotek negovalnih diagnoz s pripisanimi 
cilji zdravstvene nege pri posamezni aplikaciji. 
Tabela 20: Delež izjav o zdravstveni negi s pripisanimi cilji zdravstvene nege 
Aplikacija 𝑵 n % T-test dveh vzorcev 
TMC 232 197 84,9 
p = 0,036 
EPZN 181 166 91,7 
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Sklepni del načrta zdravstvene nege so intervencije zdravstvene nege, ki jih medicinska 
sestra tvori glede na postavljene negovalne diagnoze in cilje zdravstvene nege. Aplikacija 
TMC ne omogoča pripisovanja intervencij zdravstvene nege k izbrani negovalni diagnozi, 
zato smo primerjali zgolj skupno število dokumentiranih intervencij zdravstvene nege. 
Študenti so skupaj dokumentirali 742 intervencij zdravstvene nege, od tega 539 z aplikacijo 
TMC in 203 z aplikacijo EPZN. V tabeli 21 je predstavljena mediana za število intervencij 
zdravstvene nege, dokumentiranih v posameznem negovalnem načrtu. 
Tabela 21: Število intervencij zdravstvene nege v enem negovalnem načrtu 
Aplikacija Mediana (Q1 – Q3) test Mann-Whitney U  
TMC 14,5 (9,0 – 19,0) 
p < 0,001 
EPZN 6,0 (3,0 – 9,0) 
Intervencije zdravstvene nege so tvorjene v povezavi s ciljem zdravstvene nege, zato smo 
analizirali tudi število predvidenih intervencij zdravstvene nege glede na število ciljev 
zdravstvene nege, kar je predstavljeno v tabeli 22. 
Tabela 22: Število intervencij zdravstvene nege na cilj zdravstvene nege 
Aplikacija Mediana (Q1–Q3) test Mann-Whitney U  
TMC 1,6 (1,0–2,3) 
p = 0,098 
EPZN 1,0 (1,0–1,8) 
Obe aplikaciji omogočata tudi dokumentiranje izvedbe predvidenih intervencij zdravstvene 
nege ter vrednotenje doseganja postavljenih ciljev zdravstvene nege, vendar teh zapisov 
zaradi zasnove raziskave v primerjavi nismo upoštevali. 
4.2.2 Kvalitativna analiza načrtov zdravstvene nege 
Nekateri posredovani načrti zaradi neustrezne oblike niso bili primerni za kvalitativno 
analizo, zato smo vse zbrane načrte zdravstvene nege analizirali zgolj kvantitativno. 
Kvalitativno analizo smo izvedli na 20-ih naključno vzorčenih v celoti oddanih raziskovalnih 
enotah.  
Za kvalitativno analizo negovalnih načrtov smo uporabili tisti del orodja QANDAC, ki se 
nanaša na negovalni načrt. Zaradi časovne zahtevnosti kvalitativne analize smo analizirali 
10 naključno vzorčenih negovalnih načrtov, izdelanih z vsako aplikacijo, skupaj 20 načrtov 
zdravstvene nege. Uporabljeni del orodja QANDAC vsebuje 11 vprašanj, ki k skupni oceni 
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prispevajo najmanj 0 in največ 4 točke, z maksimalnim številom 44 točk na raziskovalno 
enoto.  
Aplikaciji smo primerjali tako, da smo število dodeljenih točk pri vsakem vprašanju sešteli 
in dobljene vsote primerjali med seboj, kot je prikazano v tabeli 23. 
Tabela 23: Primerjava seštevka točk – orodje QANDAC 
Aplikacija Mediana (Q1–Q3) test Mann-Whitney U  
TMC 30,5 (1,0–2,3) 
p = 0,098 
EPZN 32,5 (1,0–1,8) 
Iz vsakega analiziranega načrta zdravstvene nege smo nato naključno vzorčili 2 negovalni 
diagnozi, ki smo jih ocenili z orodjem Q-DIO in tako analizirali 40 negovalnih diagnoz. 
Uporabljeni del orodja Q-DIO vsebuje 11 trditev, ki k skupni oceni prispevajo najmanj 0 in 
največ 4 točke, z maksimalnim številom 44 točk na negovalno diagnozo. 
Aplikaciji smo primerjali tako, da smo število dodeljenih točk pri vsakem vprašanju sešteli 
in dobljene vsote primerjali med seboj, kot je prikazano v tabeli 24. 
Tabela 24: Primerjava seštevka točk – orodje Q-DIO 
Aplikacija Povprečje ± standardni odklon T-test dveh vzorcev 
TMC 25,8 ± 10,1 
p = 0,035 
EPZN 31,5 ± 5,8 
Zaradi narave raziskave pri ocenjevanju nismo mogli upoštevati trditev in vprašanj orodij, 
povezanih z ostalimi fazami procesa zdravstvene nege. 
4.2.3 Analiza kakovosti negovalnih načrtov  
V analizi SWOT je delovna skupina upoštevala znanja, ki jih je pridobila v okviru predhodne 
analize kakovosti izbranih negovalnih načrtov. Analiza SWOT se ni nanašala izključno na 
dokumentirane podatke, ampak je upoštevala aplikacijo za dokumentiranje zdravstvene nege 
v celoti. To nam je omogočilo, da smo izpostavili tudi tista opažanja, ki jih z orodjema Q-
DIO in QANDAC nismo mogli ustrezno nasloviti.  
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Analiza SWOT aplikacije EPZN:  
• Prednosti: 
o Izdelane negovalne diagnoze so individualno prilagojene pacientovim 
potrebam. 
o Uporaba aplikacije spodbuja kreativnost in profesionalni razvoj. 
o Aplikacija omogoča vrednotenje napredka pacienta skozi daljše časovno 
obdobje. 
o Aplikacija omogoča hierarhično odločanje za obravnavo kompleksnih 
zdravstvenih problemov. 
• Slabosti: 
o Aplikacija je vizualno neprivlačna, zastarela. 
o Dokumentiranje z aplikacijo je zamudno. 
o Aplikacija neustrezno vključuje standardizirane jezike v zdravstveni negi. 
• Priložnosti: 
o Aplikacijo bi lahko uporabili v pedagoški dejavnosti. 
o Poznavanje vseh funkcionalnosti (možnost kreiranja katalogov negovalnih 
diagnoz) ob dolgotrajnejši uporabi in ustreznem izobraževanju bi olajšalo 
uporabo aplikacije in omogočilo hitrejše dokumentiranje. 
• Nevarnosti:  
o Zamudnost dokumentiranja z aplikacijo lahko vodi do nepopolno izpolnjene 
dokumentacije, preokupiranost zdravstvenih delavcev z dokumentiranjem in 
odklonilen odnos do uporabe aplikacije. 
Analiza SWOT aplikacije TMC: 
• Prednosti: 
o Aplikacija je vizualno privlačna. 
o Dokumentiranje z aplikacijo je hitro. 
o Aplikacija je primerna za uporabo v različnih poklicih v zdravstvu. 
o Aplikacija uporablja standardiziran jezik v zdravstveni negi – NANDA-I. 
o Aplikacija je preprosta za uporabo. 
• Slabosti  
o Izdelane negovalne diagnoze niso individualno prilagojene pacientovim 
potrebam. 
59 
o Aplikacija ponuja premalo pojmov za opis negovalne diagnoze. Negovalne 
diagnoze so posledično generične in v zapisu ne vsebujejo vseh potrebnih 
delov negovalne diagnoze (pristop PES). 
• Priložnosti 
o Aplikacija bi lahko v svojo zasnovo učinkovito vključila druge 
standardizirane jezike zdravstvene nege (npr. NIC in NOC). 
o Aplikacija je primerna za uporabo v različnih kliničnih okoljih. Razširjena 
uporaba aplikacije lahko pripomore k povezljivosti zdravstvenih institucij in 
celosten pregled pacientove obravnave različnih zdravstvenih delavcev.  
• Nevarnosti 
o Zasnova aplikacije lahko vodi v avtomatizacijo načrtovanja zdravstvene 
nege, kar privede do uniformnih in slabo individualno prilagojenih načrtov 
zdravstvene nege. 
o Lahko in hitro dokumentiranje lahko vodi v izdelavo preobsežnih negovalnih 
načrtov. 
o Individualno neprilagojeno in ne-sistematizirano dokumentiranje lahko vodi 
v neustrezno naslavljanje pacientovih potreb. 
V analizi SWOT smo predstavili samo tiste teme, ki sta jih pod posamezno kategorijo ločeno 
zapisala vsaj dva člana delovne skupine, in teme, ki smo jih izpostavili v diskusiji po 





Sodelujoči študenti v raziskavi so tvorili relativno homogeno skupino, z večinskim deležem 
žensk in večinsko predhodno srednjo tehnično izobrazbo iz področja zdravstvene nege. 
Svoje sposobnosti za delo z računalniki so ocenili kot dobre, saj se je 54 % anketirancev 
opredelilo kot kompetentne uporabnike na področju računalniških spretnosti. Skladno s 
samooceno računalniških spretnosti 94,2 % študentov vsakodnevno uporablja sodobno 
informacijsko-komunikacijsko tehnologijo, največ za komuniciranje in zabavo. Večina 
anketirancev (76,8 %) je v okviru raziskave prvič uporabljala programsko opremo za 
dokumentiranje v zdravstvu, kljub temu da so obiskovali zadnji letnik dodiplomskega 
študijskega programa. To kaže na pomanjkljivo implementacijo informatike v zdravstveni 
negi v izobraževanje diplomiranih medicinskih sester, vsaj z vidika praktične uporabe. 
Študenti so se v okviru študija sicer usposabljali v različnih kliničnih okoljih, vendar se tam 
očitno niso spoznavali s programsko opremo za dokumentiranje v zdravstvu. Zaradi 
naraščajoče prisotnosti elektronskega načina dokumentiranja v zdravstvu in s tem tudi v 
zdravstveni negi je v prihodnosti nujno večje vključevanje tovrstnih vsebin v izobraževanje 
diplomiranih medicinskih sester.  
Aplikacija TMC je po mnenju študentov bolj uporabna za dokumentiranje v zdravstvu in 
ponuja boljšo uporabniško izkušnjo. Anketiranci so se v vseh vsebinskih sklopih statistično 
značilno opredelili v prid aplikacije TMC. S standardizacijo podatkov smo lahko primerjali 
ocene anketirancev glede različnih vidikov kakovosti aplikacij. Pri aplikaciji TMC izstopa 
najbolje ocenjeni vizualni videz aplikacije, pri aplikaciji EPZN pa izstopa najslabše ocenjena 
splošna ocena in vizualni videz aplikacije. To kaže na velik vpliv vizualne zasnove in načina 
delovanja aplikacij na uporabniško izkušnjo in posledično subjektivno oceno aplikacije. 
Aplikacija EPZN je vizualno zastarela in ni bila posodobljena od leta 2005, aplikacija TMC 
pa je vizualno izpopolnjena in je bila večkrat posodobljena glede na želje in potrebe 
uporabnikov v kliničnem okolju. Aplikacija TMC predvideva manj prostoročnega vnašanja 
podatkov. Uporabnik lahko želene podatke poišče in uporabi z malo truda, saj so podatki 
kategorizirani in predstavljeni ločeno, z ozirom na trenutne potrebe uporabnika. Aplikacija 
je barvita, uporablja velike znake in gumbe. Njeno zasnovo dopolnjujejo interaktivne sličice 
in pregledni grafični prikazi. Vse te lastnosti omogočajo boljšo uporabniško izkušnjo in 
posledično večajo uporabnost aplikacije v kliničnem okolju (Armijo et al., 2009). 
Uporabnost veča tudi to, da aplikacija omogoča hkratno vnašanje podatkov v različne dele 
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dokumentacije, kar zmanjša čas dokumentiranja in možnost napak pri prepisovanju 
podatkov (Weaver, O’Brien, 2016). Tudi učenje uporabe je lažje pri aplikaciji TMC, kar je 
razvidno tako iz rezultatov ankete kot tudi iz samega spremljanja poteka testiranja aplikacij. 
Študenti, ki so uporabljali aplikacijo EPZN, so potrebovali več pomoči, nadzora in časa pri 
izdelavi negovalnih načrtov. Aplikacija TMC je zato v svoji zasnovi bolj uporabna glede na 
več karakteristik uporabnosti programske opreme po Saxena in Dubey (2013), ki vključujejo 
razumljivost (kako razumljive in uporabniku prilagojene so naloge v programski opremi), 
učljivost (s koliko truda se uporabnik nauči uporabe aplikacije), operabilnost (s koliko truda 
lahko uporabnik nadzira in upravlja programsko opremo) in privlačnost (do kakšne mere 
programska oprema privlači uporabnika). 
Analiza odgovorov študentov na odprti vprašanji prav tako kažejo na pomembnost dobre 
vizualne zasnove aplikacije. Pri aplikaciji TMC so študenti 31-krat pohvalili videz 
aplikacije, pri čemer ni nihče navedel nobene negativne z videzom povezane lastnosti. V 
primerjavi s tem so anketiranci pri aplikaciji EPZN navedli 22 pozitivnih in kar 17 negativnih 
vizualnih lastnosti aplikacije.  
Na splošno so bili anketiranci glede na odgovore odprtih vprašanj najbolj nezadovoljni z 
delovanjem obeh aplikacij. Velik pomen pripisujejo hitrosti in odzivnosti programske 
opreme. Pri obeh aplikacijah so namreč navajali neodzivnost in počasnost aplikacije, pri 
čemer smo pri aplikaciji TMC zaznali 10 negativnih lastnosti, povezanih s porabo časa in 
neodzivnostjo, in 14 pri aplikaciji EPZN. Anketirance je motilo, da aplikaciji ne omogočata 
popravljanja napak. Obe aplikaciji namreč predvidevata shranjevanje vseh vnesenih 
podatkov in ne podpirata brisanja oz. popravljanja že vnesenih podatkov. V raziskavi se je 
ta lastnost najverjetneje močneje izrazila tudi zaradi učenja uporabe aplikacije, saj so 
študenti aplikaciji uporabljali prvič in so zato naredili več napak pri vnašanju podatkov, ki 
jih niso mogli ustrezno popraviti.  
Kot zanimivost naj omenimo, da so študenti pri aplikaciji TMC navedli 5 negativnih 
lastnosti, povezanih z neustreznim varovanjem pacientovih osebnih podatkov, medtem ko 
tega pri aplikaciji EPZN nismo našli. Anketiranci v svojih odgovorih niso dosledno navajali 
razlogov za pomanjkljivo varnost pacientovih podatkov, vendar lahko sklepamo o povezavi 
z možnostjo vpogleda v zapise vseh pacientov v obravnavi. Pri uporabi aplikacije EPZN so 
študenti imeli vpogled zgolj v dokumentacijo pacienta, ki so ga obravnavali, medtem ko so 
pri aplikaciji TMC lahko videli dokumentirane podatke vseh testnih pacientov v sistemu. 
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Eden izmed odgovorov je kot negativno lastnost izrecno izpostavljal vpogled v podatke 
drugih pacientov v aplikaciji TMC. Dodatno je lahko na mnenje anketirancev vplival tudi 
način delovanja obeh aplikacij v procesu testiranja, čeprav anketiranci tega niso izrecno 
navedli. Aplikacija EPZN je delovala kot samostojna aplikacija na osebnem računalniku, 
medtem ko je aplikacija TMC delovala v povezavi z zunanjim strežnikom.  
Obravnavanima aplikacijama težko pripišemo pomanjkljivo skrb za varovanje osebnih 
podatkov, saj obe predvidevata podeljevanje pooblastil za vpogled v specifične podatke 
individualnemu zdravstvenemu delavcu. Uporabljeni aplikaciji sta bili namenjeni za 
študijske namene, zato je bil način uporabe drugačen od predvidene rabe v kliničnem okolju. 
Študentu prav tako niso bili podrobno seznanjeni s postopki za varovanje osebnih podatkov 
v povezavi z obravnavanima aplikacijama. Pomanjkljivo varstvo zdravstvenih podatkov 
pacientov največkrat ni posledica uporabe pomanjkljivih informacijskih rešitev, ampak 
neprimernih prostorskih in organizacijskih razmer za varovanje pacientovih podatkov v 
papirnati obliki ter neustreznega ravnanja s podatki s strani zaposlenih (Arzenšek, 2012). 
Zdravstveni podatki so del intimne sfere pacienta in njihovo ustrezno varovanje je neločljivo 
povezano z zagotavljanjem zasebnosti in dostojanstva pacienta. Ustrezno varovanje 
zdravstvenih podatkov je zato nujno za zagotavljanje posameznikove pravice do zasebnosti, 
pri čemer ima država – in posledično zdravstvena organizacija – dolžnost zaščititi državljane 
pred tovrstnimi posegi v človekovo zasebno življenje. Tehnološki razvoj in digitalna 
obdelava podatkov morata pri svojem delovanju ustrezati zakonskim kriterijem na področju 
varovanja pacientovih podatkov (Marinič, 2016). 
Glede uporabnosti aplikacije EPZN so anketiranci 20-krat pohvalili njeno uporabnost za 
izdelavo načrta zdravstvene nege. Izpostavili so olajšano izdelovanje posameznih segmentov 
negovalnega načrta ter omogočanje načrtovanja celostne in individualne obravnave pacienta. 
Pri tem niso navedli nobene negativne lastnosti. Zaznali smo tudi 11 pozitivnih lastnosti 
aplikacije TMC, povezanih z uporabnostjo za načrtovanje zdravstvene nege: preprostost 
uporabe za izdelavo negovalnega načrta, uporaba že podanih, izdelanih elementov 
negovalnega načrta in celostno obravnavo pacienta. Pri aplikaciji TMC so študenti navedli 
še 13 negativnih lastnosti: nezadostno število podanih elementov negovalnega načrta in 
posledično nizko stopnjo individualizacije negovalnega načrta, oteženo iskanje med 
podanimi pojmi in nesmiselnost nekaterih ponujenih pojmov.  
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Iz odgovorov lahko sklepamo, da je aplikacije EPZN bolj uporabna za načrtovanje 
zdravstvene nege, vendar analiza vsebinskih sklopov tega ni potrdila. Ker so študenti 
uporabljali zgolj eno aplikacijo, je možno, da so v vprašalniku podajali relativno nižje ocene 
ob doživljanju splošno slabe uporabniške izkušnje in relativno višje v primeru splošno dobre 
uporabniške izkušnje. Na to kaže tudi visoka notranja konsistentnost vseh trditev 
vprašalnika (koeficient Cronbach alfa = 0,971). Nadaljnje raziskovalno delo bi zato lahko 
temeljilo na zbiranju podatkov, kjer bi sodelujoči uporabljali obe aplikaciji in nato podali 
mnenje. 
Pri kvantitativni analizi načrtov zdravstvene nege smo se osredotočili na prisotnost 
segmentov negovalnega načrta, kjer smo ugotovili razlike med uporabljenima aplikacijama. 
Sodelujoči študenti so s pomočjo aplikacije TMC dokumentirali statistično značilno več 
izjav o zdravstveni negi kot z aplikacijo EPZN in za to porabili statistično značilno manj 
časa. Prav tako smo pri aplikaciji TMC zaznali statistično značilno večje število načrtovanih 
intervencij in ciljev zdravstvene nege. Takšni rezultati so pričakovani, saj aplikacija TMC 
olajša izdelavo intervencij in ciljev zdravstvene nege ter negovalnih diagnoz. Medtem ko 
aplikacija EPZN za izdelavo negovalnega načrta zahteva prostoročno vnašanje besedila, 
lahko v aplikaciji TMC vse segmente negovalnega načrta izdelamo s preprostim klikom na 
izbrano negovalno diagnozo, cilj oziroma intervencijo zdravstvene nege.  
Pri aplikaciji TMC smo zaznali statistično značilno manjše število dokumentiranih etiologij 
oziroma spremljajočih dejavnikov ali tveganj. Študenti so v aplikaciji EPZN večinoma 
dosledno beležili vzroke za neželene odzive zdravja in bolezni, saj je 93,8 % negovalnih 
diagnoz vsebovalo etiologijo. Pri aplikaciji TMC smo etiologijo zaznali zgolj pri 25,4 % 
negovalnih diagnoz. Beleženje ciljev zdravstvene nege je bilo prav tako doslednejše v 
aplikaciji EPZN. Študenti so z aplikacijo TMC sicer dokumentirali skupno večje število 
ciljev zdravstvene nege na negovalno diagnozo, vendar so bili ti neenakomerno porazdeljeni. 
Pri aplikaciji TMC smo tako zaznali statistično značilno nižji delež negovalnih diagnoz s 
pripisanimi cilji zdravstvene nege (84,9 %) v primerjavi z aplikacijo EPZN (91,7 %). 
Največjo razliko med aplikacijama smo zaznali pri analizi dokumentiranja diagnostičnih 
kazalcev (simptomov in znakov). V aplikaciji EPZN so študenti simptome oziroma znake 
dokumentirali za 90, 4 % aktualnih negovalnih diagnoz. V aplikaciji TMC smo zaznali zgolj 
3 zapise simptomov oziroma znakov, kar predstavlja 1,8 % dokumentiranih aktualnih 
negovalnih diagnoz. 
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Razlogi za tako velika odstopanja pri dokumentiranju etioloških dejavnikov in diagnostičnih 
kazalcev so neposredno povezani z zasnovo aplikacije TMC. Aplikacija namreč ponuja zgolj 
omejeno število tveganj (etiološki dejavniki), ki jih ima uporabnik na izbiro za opisovanje 
negovalne diagnoze. Posledično uporabnik pri nekaterih negovalnih diagnozah ne more 
izbirati nobenega etiološkega dejavnika ali cilja zdravstvene nege za dodaten opis negovalne 
diagnoze. Aplikacija v svoji zasnovi niti ne predvideva vključevanja diagnostičnih kazalcev 
kot dela negovalne diagnoze. Trije zapisi simptomov in znakov, ki smo jih v raziskavi 
zaznali, so bili ročno vneseni v polje »opombe« in niso predvideni strukturni del 
negovalnega načrta v aplikaciji TMC. Pomanjkljiv nabor pojmov za opisovanje negovalnih 
diagnoz se je v kvantitativni analizi pokazal kot 22 izjav o zdravstveni negi, ki so bile v 
negovalnem načrtu dokumentirane izključno z nazivom, torej brez vseh ostalih ključnih 
segmentov negovalne diagnoze. Premajhen nabor ponujenih elementov in posledično 
individualno slabo prilagojene negovalne diagnoze so kot negativno lastnost aplikacije 
izpostavili tudi anketiranci. 
Takšna zasnova aplikacije vodi v izdelavo strokovno neustreznega negovalnega načrta, ki 
ne vsebuje nujnih segmentov za zadovoljiv opis pojmov zdravstvene nege. To potrjuje tudi 
kvalitativna analiza negovalnih načrtov. Rezultati analize z orodjem QANDAC za 
ocenjevanje celotnih negovalnih načrtov sicer niso pokazali statistično značilne razlike med 
aplikacijama, vendar smo našli statistično značilno razliko v prid aplikacije EPZN pri 
ocenjevanju individualnih negovalnih diagnoz z orodjem Q-DIO (p = 0,035). Aplikacija 
TMC za izdelavo negovalnega načrta uporablja standardizirane negovalne diagnoze 
NANDA-I. Vključevanje standardiziranih jezikov je v literaturi povezano z dvigom 
kakovosti dokumentiranih načrtov zdravstvene nege (Johnson et al., 2017). Za aplikacijo 
TMC tega v raziskavi nismo potrdili, čeprav so implementacijo standardiziranih jezikov z 
dvigom kakovosti dokumentacije povezali tudi v dveh raziskavah, kjer je bilo za ocenjevanje 
prav tako uporabljeno orodje Q-DIO (Müller-Staub et al., 2008; Müller-Staub et al., 2007). 
Pri tem moramo poudariti, da standardizirani jeziki sami po sebi ne izboljšajo kakovosti 
negovalnih dokumentacij, če niso združeni z ustreznim izobraževanjem zaposlenih (Adubi 
et al., 2018; Müller-Staub et al., 2008; Müller-Staub et al., 2007).  
V okviru kvalitativne analize smo izvedli analizo SWOT, kjer smo želeli izpostaviti glavne 
prednosti in slabosti aplikacij, ki jih uporabljeni orodji nista ustrezno naslavljali. Aplikacija 
TMC uporablja standardizirane pojme zdravstvene nege, zato je izdelava negovalnih načrtov 
veliko preprostejša in hitrejša. Negovalni načrti, izdelani z aplikacijo TMC, so bili zaradi 
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pomanjkljivega dokumentiranja etioloških dejavnikov in diagnostičnih kazalcev izrazito 
generični in slabo prilagojeni pacientovim potrebam. Ker aplikacija TMC standardizirane 
jezike uporablja zgolj za izdelavo negovalnih diagnoz, so bili cilji zdravstvene nege večkrat 
pomanjkljivo strukturirani in nemerljivi, intervencije zdravstvene nege pa nespecifične. 
Taksonomija NANDA-I v obravnavanem primeru ne izboljšuje kakovosti negovalnega 
načrta, ker aplikacija ne vključuje spremljajočih dejavnikov in diagnostičnih kazalcev 
taksonomije NANDA-I. Medicinske sestre pacientovih potreb zato ne opisujejo s pristopom 
PES, ki kot del negovalnih diagnoz NANDA-I pripomore k izboljšanemu ugotavljanju 
pacientovih potreb in načrtovanju učinkovitejših intervencij zdravstvene nege (Paans, 
Müller-Staub, 2015). Tudi pri aplikaciji EPZN smo v analizi zaznali pomanjkljivo 
strukturirane in nepravilno formulirane segmente načrta zdravstvene nege, vendar so bili ti 
doslednejše dokumentirani. Aplikacija EPZN torej bolje sledi pristopu PES in vodi v 
izdelavo negovalnega načrta v skladu s procesom zdravstvene nege. Aplikacija uporablja 
proces v zdravstveni negi kot izhodišče za zasnovo aplikacije. Vključuje vse dele procesne 
metode dela in v svoji zasnovi uporabnika opominja k dokumentiranju ključnih delov načrta 
zdravstvene nege (Rajkovič et al., 2006). Analizirane negovalne diagnoze so bile 
individualno prilagojene pacientovim potrebam, tako da je bilo iz njihovega zapisa možno 
razbrati naravo subjektovih problemov oziroma neustreznih odzivov na zdravje in bolezen. 
Aplikacija EPZN kot komplementarni del načrta zdravstvene nege vključuje tudi 
poglobljeno oceno stanja, ki temelji na prilagojenem modelu temeljnih življenjskih 
aktivnosti Virginie Henderson. Ker aplikacija TMC ugotavljanja potreb po zdravstveni negi 
ne vključuje v svojo zasnovo, tega dela aplikacije nismo mogli upoštevati v primerjavi, kljub 
temu da pomembno pripomore k natančnosti in celovitosti načrta zdravstvene nege.  
Aplikacija TMC torej ponuja boljšo uporabniško izkušnjo, vendar zaradi strukturnih 
pomanjkljivosti ne zagotavlja izdelave kakovostnega načrta zdravstvene nege. Predstavljena 
raziskava ima omejitve, ki jih moramo upoštevati pri razlagi rezultatov. Zaradi visoke 
notranje konsistence je rezultate ankete potrebno interpretirati s previdnostjo. Visok 
Cronbachov alfa in statistično neznačilne razlike med ocenami posameznih vsebinskih 
sklopov, ki niso skladne z odgovori vprašanj odprtega tipa, nakazuje na nizko občutljivost 
merskega instrumenta. Za analizo kakovosti negovalnih načrtov smo sicer uporabili potrjena 
merska instrumenta, vendar nam je narava študije onemogočila, da bi ju uporabili v celoti. 
Dobljeni rezultati so zato slabo primerljivi s predhodno raziskovalno dejavnostjo.  
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Zaradi omejitev raziskovalnega dela smo lahko z analizo prikazali zgolj najbolj očitne 
razlike v zasnovi obeh aplikacij. Nadaljnje raziskovalno-razvojno delo bi moralo temeljiti 
na raziskovanju v kliničnem okolju, kar bi omogočilo analizo kakovosti celovite 
dokumentacije zdravstvene nege. Ocenjevanje z orodji QANDAC in Q-DIO bi posledično 
ponudilo bolj poglobljeno in primerljivo oceno kakovosti. Anketo bi bilo bolj smiselno 
izvesti na zaposlenih v kliničnem okolju kot na študentih zdravstvene nege. Študenti so v 
okviru raziskave prvič uporabljali obravnavani aplikaciji in težko podajo zanesljivo oceno o 
programski opremi, ki jo slabo poznajo. Pomemben vidik uporabniške izkušnje programske 
opreme je tudi uporabnost v kliničnem okolju, kjer se uporabnik sooča s pomanjkanjem 
strojne opreme, stresnim delovnim okoljem in časovno stisko, česar v magistrskem delu 




V magistrskem delu smo primerjali dve aplikaciji za elektronsko dokumentiranje 
zdravstvene nege. Pri primerjavi smo upoštevali uporabniško izkušnjo, ki smo jo merili z 
anketnim vprašalnikom, in kakovost izdelanih negovalnih načrtov, ki smo jih kvantitativno 
in kvalitativno analizirali. Zaznali smo pričakovane statistično značilne razlike med 
aplikacijama. Aplikacija TMC je vizualno dovršena in preprosta za uporabo, zato zagotavlja 
boljšo uporabniško izkušnjo, kar je razvidno iz rezultatov ankete. Anketiranci so v vseh 
vsebinskih sklopih aplikacijo TMC ocenili bolje, vendar so v odgovorih na odprta vprašanja 
navedli nekatere slabe lastnosti aplikacije, ki nakazujejo na pomanjkljivo podporo izdelavi 
načrta zdravstvene nege. Analiza izdelanih načrtov zdravstvene nege je natančneje prikazala 
strukturne pomanjkljivosti negovalnih načrtov, izdelanih v aplikaciji TMC. Ugotovili smo, 
da aplikacija EPZN bolje podpira izdelavo načrtov zdravstvene nege in pri tem bolj dosledno 
sledi procesu zdravstvene nege.  
Rezultati magistrskega dela so zanimivi, ker aplikacija TMC za izdelavo negovalnih načrtov 
uporablja standardizirane negovalne diagnoze, ki bi morale zagotoviti bolj kakovosten opis 
pojmov zdravstvene nege. Tega v raziskavi nismo ugotovili – kvantitativna in kvalitativna 
analiza izdelanih načrtov zdravstvene nege je namreč pokazala statistično značilne razlike v 
prid aplikacije EPZN, ki za opisovanje pojmov zdravstvene nege uporablja opis v prosti 
besedi. Rezultatov sicer ne smemo interpretirati kot pokazatelje negativnega vpliva 
standardiziranih jezikov na kakovost dokumentiranih negovalnih diagnoz, ampak kot 
morebitne pokazatelje pomanjkljivega vključevanja standardiziranih jezikov v aplikaciji 
TMC. Aplikacija v svoji zasnovi vključuje zgolj nazive standardiziranih negovalnih diagnoz, 
ne vključuje pa diagnostičnih kazalcev in spremljajoče oziroma etiološke dejavnike 
uporabniku ponudi samo pri nekaterih negovalnih diagnozah. 
Pri nadaljnjem razvoju informacijskih rešitev je vsekakor smiselno vključevanje 
standardiziranih jezikov v zdravstveni negi, vendar se moramo zavedati, da je pomemben 
vidik kakovosti načrta zdravstvene nege prilagojenost načrta na individualne potrebe 
pacienta. Etiološki dejavniki in diagnostični kazalci pri tem igrajo nepogrešljivo vlogo in 
morajo biti zato nujno vključeni v zapisovanje negovalnih diagnoz. Aplikacije za 
dokumentiranje zdravstvene nege morajo torej omogočati in spodbujati dokumentiranje 
celovitih standardiziranih negovalnih diagnoz, ki vključujejo etiološke dejavnike in 
diagnostične kazalce.  
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 8 PRILOGE 
8.1 Domene in razredi NANDA-I taksonomije (2015 – 2017) 
Domene Razredi 
1. Promocija zdravja 1) Zavedanje zdravja 
2) Obvladovanje zdravja 
2. Prehranjevanje 3) Zaužitje hrane   6) Presnova  
4) Prebava             7) Hidracija 
5) Absorbcija 
3. Izločanje in izmenjava 8) Delovanje sečil 
9) Delovanje gastrointestinalnega trakta 
10) Delovanje kožnega tkiva 
11) Delovanje dihal 
4. Aktivnost/Počitek 12) Spanje / počitek  14) Energetsko ravnovesje 
13) Aktivnost / vadba  15) Srčno-žilni/pljučni odzivi 
5. Zaznavanje/spoznavanje 16) Pozornost 19) Spoznavanje 
17) Orientiranost 20) Komunikacija 
18) Čutenje / zaznavanje 
6. Samozaznavanje 21) Koncept jaza 
22) Samospoštovanje 
23) Telesna podoba 
7. Vloge in odnosi 24) Skrbstvene vloge 
25) Družinski odnosi 
26) Izvajanje družbenih vlog 
8. Spolnost 27) Spolna identiteta  




30) Posttravmatski odzivi 
31) Odzivi na stres 
32) Nevrološko-vedenjski stres 
10. Življenjska načela 33) Vrednote  
34) Prepričanja 
35) Ujemanje vrednot prepričanj in dejanj 
11. Varnost / zaščita 36) Okužba                   39) Okoljska tveganja 
37) Fizična poškodba   40) Obrambni procesi 
38) Nasilje                    41) Termoregulacija 
12. Udobje 42) Fizično udobje 
43) Udobje v neposrednem okolju 
44) Udobje v družbenem okolju 
13. Rast / razvoj 45) Rast 
46) Razvoj 
  
 8.2 Vprašalnik  
 
 




Kratko ime ankete: Anketa ThinkMed, ULZF  
Dolgo ime ankete: Uporaba elektronske 
dokumentacije 
 
Število vprašanj: 18  
Anketa je zaključena.  
Aktivna od: 29.05.2017 Aktivna do: 29.08.2017 
Avtor: rok.drn.zn  Spreminjal: rok.drn.zn  
Dne: 21.01.2017 Dne: 06.06.2018 




V okviru kliničnega usposabljanja Zdravstvena nega v patronažnem in dispanzerskem 
varstvu, ste v računalniški učilnici spoznavali aplikacijo za elektronsko dokumentiranje. 
 
Prosimo, da si vzamete nekaj minut časa in odgovorite na nekaj vprašanj povezanih z 
uporabo elektronske dokumentacije in interneta. Pridobljeni podatki  bodo uporabljeni 
zgolj za namene izdelave magistrskega dela na Zdravstveni fakulteti. 
 
Sodelovanje v anketi je prostovoljno in anonimno. 
 
Izpolnjevanje ankete vam bo vzelo 10 - 15 minut časa   
 
 
Q1 - Katero aplikacijo ste uporabljali ?  
 
 ThinkMed  
 e-dokumentacija v patronažni zdravstveni negi  
 
 
Q2 - Kako bi ocenili aplikacijo ?   
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Obupna          Čudovita 
Zapletena          Preprosta 
Frustrirajoča          Zadovoljujoča 
Ne vsebuje dovolj 
funkcionalnosti          
Vsebuje dovolj 
funkcionalnosti 
Dolgočasna          Vzpodbudna 
Toga          Prilagodljiva 




Q3 -  Kako bi ocenili vizualni izgled aplikacije   
  
 
          
Znaki (črke) na 
zaslonu so težko 
berljivi 
         
 Znaki (črke) na 














         
Informacije so zelo 
jasno organizirane 
Zaporedje zaslonov 
je nejasno           
Zaporedje zaslonov 
je zelo jasno 
 
 
Q4 - Splošna uporaba aplikacije: Prosim označite v kakšni meri se strinjate s posameznimi trditvami.  
 










Aplikacija olajša dokumentiranje aktivnosti 
zdravstvene nege.      
Aplikacija spodbuja k celostni obravnavi 
pacienta.      
Aplikacija sledi vsem fazam procesa 
zdravstvene nege      
V aplikacijo lahko vnesem potrebne podatke 
o pacientu.      
Prikaz podatkov o pacientu je pregleden      
Aplikacija poveča varnost pacienta v procesu 
obravnave      
V aplikacijo lahko vnesem vse storitve 
zdravstvene nege      
Dokumentiranje z aplikacijo je časovno 
učinkovito      
Vnešeni podatki so uporabni tudi za druge 
strokovnjake      
Zadovoljen/a sem z dokumentiranjem 





 Q5 - Oblikovanje negovalnega načrta: Prosim označite v kakšni meri se strinjate s posameznimi 
trditvami.  










Aplikacija poenostavi izdelovanje 
negovalnih diagnoz.      
Z aplikacijo lahko oblikujem  negovalne 
diagnoze glede na individualne potrebe 
pacienta 
     
Aplikacija mi pomaga pri identifikaciji 
problemov zdravstvene nege.      
Iskanje ustreznih negovalnih diagnoz je 
preprosto.      
Dodajanje ciljev zdravstvene nege je 
preprosto.      
Z aplikacijo lahko oblikujem cilje glede na 
individualne potrebe pacienta.      
Dodajanje intervencij zdravstvene nege je 
preprosto.      
Z aplikacijo lahko oblikujem negovalne 
intervencije glede na individualne potrebe 
pacienta 
     
Izdelan negovalni načrt je urejen in 
pregleden.      
Prikaz načrtovanih intervencij je pregleden.      
 
Q6 – Ocena izdelanega negovalnega načrta: Prosim označite v kakšni meri se strinjate s posameznimi 
trditvami. 










Zadovoljen/a sem z izdelanim negovalnim 
načrtom.      
Aplikacija pomaga izdelati boljši negovalni 
načrt kot papirnata dokumentacija.      
Negovalni načrt pokriva vse pacientove 
potrebe.      
Negovalni načrt je realen in bi se lahko 
izvaja v praksi.      
Negovalni načrt vsebuje pacientu 
individualno prilagojene negovalne 
diagnoze. 
     
Negovalni načrt vsebuje ustrezno število 
negovalnih diagnoz za izvedbo v praksi.      
Negovalni načrt vsebuje pacientu 
individualno prilagojene cilje zdravstvene 
nege. 
     
Negovalni načrt vsebuje ustrezno število 
ciljev zdravstvene nege za izvedbo v praksi.      
Negovalni načrt vsebuje pacientu 
individualno prilagojene negovalne 
intervencije. 
     
Negovalni načrt vsebuje ustrezno število 
negovalnih intervencij za izvedbo v praksi.      
 Q7 - Učenje uporabe aplikacije    
          
Učenje uporabe 
aplikacije je težko 
(zahtevno) 
         
Učenje uporabe 













Težko si je 
zapomniti imena in 
pomen ukazov 
         
Preprosto si je 




Q8 - Zmožnosti aplikacije   
          
Aplikacija je slabo 
odzivna/počasna          
Aplikacija je dovolj 
odzivna 
Aplikacija je 




napak je težko 
(zapleteno) 
         
Popravljanje lastnih 
napak je lahko 
(preprosto) 
Aplikacija ni 





         
Aplikacija je 






Q9 - Naštejte najbolj pozitivne lastnosti aplikacije  
 
 
     
 
 
Q10 - Naštejte najbolj negativne lastnosti aplikacije  
 
 
      
 
 
Q11 - Kako pogosto uporabljate  sodobne informacijske tehnologije (osebni računalnik, pametni 
mobilni telefon, tablični računalnik...) ? 
 Vsak dan ali skoraj vsak dan  
 Vsaj enkrat na teden (vendar ne vsak dan)  
 Vsaj enkrat na mesec (vendar ne vsak teden)  
 Manj kot enkrat na mesec  
  
IF (3) Q11 = [1]   
Q12 - Koliko ur na dan povprečno uporabljate sodobne informacijske tehnologije? Prosim vnesite 
vrednosti na 0,5 ure natančno. 
  
 
Za zabavo in razvedrilo     
Za komunikacijo     
Za študijske namene     
Na delovnem mestu     
 
 
   0 
 
Q13 - Kako bi ocenili raven svojih računalniških spretnosti?  
 Začetnik  
 Kompetentni uporabnik  
 Napredni uporabnik  
 
Q14 - Ali ste že kdaj prej uporabljali računalniško aplikacijo za dokumentiranje dela v zdravstveni 
dejavnosti?  
 Da   
 Ne  
 
IF (2) Q14 = [1]   
Q15 - Katere aplikacije za dokumentiranje v zdravstveni dejavnosti ste že uporabljali ?  
 
 Aplikacija  Čas uporabe [v 
mesecih] 
Zavrnil 
Vpišite besedilo odgovora 1       
Vpišite besedilo odgovora 2       
Vpišite besedilo odgovora 3       
 
Q16 - Katero srednjo šolo ste zaključil ?  
 Splošno gimnazijo  
 Srednjo zdravstveno šolo  
 Drugo:  
 
XSPOL - Spol:  
 Moški  
 Ženski  
 
Q17 - Trenutno povprečje ocen na Zdravstveni fakulteti  
 > 9,5  
 9,4 - 9,0  
 8,9 - 8,5  
 8,4 - 8,0  
 7,9 - 7,5  
 7,4 - 7,0  
 6,9 - 6,5  
 6,4 - 6,0  
 Ne želim odgovoriti   
 8.3 Prevod orodja QANDAC – del uporabljen v raziskavi 
B1a: Je/so problem/i v zdravstveni negi identificiran/i 
B1b: Je/so izpostavljen/i jasen/i problem/i ali diagnostične izjave v zdravstveni negi, ki 
opisujejo tip in naravo pacientovih trenutnih in potencialnih problemov, tveganj, negovalnih 
potreb? 
B1c: Ali se identificirani problemi, tveganja, negovalne potrebe konsistentne z ugotovitvami 
ocene stanja? 
B1d: Ali izjava o problemih, tveganjih indicira enega ali več faktorjev doprinosa? 
B1e: Ali so navedeni znaki in simptomi povezani z identificiranimi problemi pri zdravstveni 
negi? 
B2a: So cilji postavljeni v povezavi z identificiranimi problemi / tveganji? 
B2b: Ali so cilji usmerjeni k pacientu?  
B2c: Ali so cilji merljivi oziroma jih lahko opazujemo? 
B3a: Ali so načrtovane intervencije zdravstvene nege, ki naslavljajo probleme/tveganja 
zdravstvene nege identificirane? 
B3b: Ali intervencije zdravstvene nege ustrezajo zastavljenim ciljem? 
B3c: Ali so intervencije specifične in natančno določene? 
B3d: Ali so bile intervencije vključene v negovalni načrt? 
Obrazložitev ocenjevanja:  
Delovna skupina je za vsako vprašanje raziskovalni enoti dodelila od 0 do 4 točke. Pri tem 
smo upoštevali sledeči kriterij:  
0 točk - Predmet ocenjevanja manjka 
1 točka - Predmet ocenjevanja zabeležen občasno (0-33 %) 
2 točki -  Predmet ocenjevanja zabeležen delno (33-66 %) 
3 točke - ocenjevanja večinsko zabeležen (66-99 %) 
4 točke -  Predmet ocenjevanja popolnoma zabeležen (100 %)  
 8.4 Prevod orodja Q-DIO – del uporabljen v raziskavi 
• Problem zdravstvene nege/ diagnoza zdravstvene nege je dokumentiran. 
• Oznaka negovalne diagnoze je bila formulirana glede na NANDA in oštevilčena. 
• Etiologija (E) je dokumentirana. 
• Etiologija (E)  je pravilna in ustreza negovalni diagnozi (P). 
• Znaki in simptomi so formulirani. 
• Znaki in simptomi (S) so pravilno povezani z negovalno diagnozo (P). 
• Cilj zdravstvene nege ustreza negovalni diagnozi. 
• Cilj zdravstvene nege je dosegljiv z intervencijami zdravstvene nege. 
• Načrtovane so konkretne, jasno imenovane intervencije zdravstvene nege glede na 
NIC (kaj bo narejeno, kako, kako pogosto in kdo bo  izvajalec) 
• Intervencije zdravstvene nege vplivajo na etiologijo negovalne diagnoze. 
• Izvedene intervencije zdravstvene nege so zabeležene. 
Obrazložitev ocenjevanja: 
0 točk - Neformuliran segment negovalnega načrta, kljub potrebi. 
1 točka - Delno pravilno formuliran necelovit segment negovalnega načrta. 
2 točki - Delno pravilen celovit segment negovalnega načrta. 
3 točke - Segment negovalnega je zapisan pravilno in celovito. 
4 točke - Segment negovalnega načrta je zapisan pravilno in celovito ter je smiselno uvrščen 
v negovalni načrt. 
  
 8.5 Zaznane teme odgovorov na odprti vprašanji  
Aplikacija 
Splošni vtis o aplikaciji 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC Natančna (3), prijetna (2), 
zanimiva (3), učinkovita (1) 
Dolgočasna (1), v naprej podane 
rešitve, ki zavirajo razmišljanje (1) 
EPZN 
Priročnost (2), boljša kot 
papirnata dokumentacija (4), 
preprosta (2), spodbuja razvoj 
stroke (2), zanimiva (3), 
pomaga (1), dokaj natančna 
(1) 
Nerazumljiva (4), dolgočasna (3) 
Aplikacija Vizualni izgled aplikacije 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 
Pregledna (23), estetsko 




Pregledna (16), primerne 
oznake (2),  
organizirana, sistematična (4) 
Zastarela (7), nepregledna (6), 
premalo barvita (1) , monotona (2), 




Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 
Hitrost (3) Počasnost/neodzivnost (5), 
nezmožnost popravljanja napak (7), 
vzame preveč časa za ukvarjanje z 
računalnikom (5),  
vprašljivo varovanje pacientovih 
podatkov (5), 
ni sprotnega shranjevanja (1) 
EPZN 
Ni preveč gumbov (1), 
hitrost (3) 
Nezmožnost popravljanja 
napak (11),  
ni sprotnega shranjevanja (1),  
slabo odzivna (3),  
oteženo iskanje (1), 
počasna oz. vzame preveč časa (11) 
Aplikacija 
Uporabnost za dokumentiranje 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 
Preprosta za uporabo (15), 
dvojno - varno beleženje (3), 
elektronska dokumentacija 
(1),  
olajša delo - je uporabna (5), 
celovita (2), 
interdisciplinarna (5) 
Preobširna s preveč 
funkcionalnostmi (10),  
zapletena (5),  
nejasna razmejitev med 
zdravstveno nego in medicino (1), 
zahtevna za učenje - še posebej za 
starejše (11) 
 EPZN 
Uporabna (3),  
preprosta za uporabo (2) 
Preobširna s preveč 
funkcionalnostmi (5),  
premalo funkcij (2),  
težavno administrativno delo (3),  
zapletena (6),  
preveč prostega vnašanja (2) 
Aplikacija 
Uporabnost za aplikacije za izdelavo negovalnega načrta 
Pozitivne lastnosti Negativne lastnosti 
TMC 
Lahka uporaba za oblikovanje 
negovalnih diagnoz (4), 
prikaz drugih možnih 
negovalnih diagnoz in 
ciljev/aktivnosti  zdravstvene 
nege (5), 
celostna obravnava (2) 
Nezadostno št. ciljev (2), 
negovalnih diagnoz (5), intervencij 
zdravstvene nege (1), ni specifična 
za določenega pacienta (2), oteženo 
iskanje ustrezne neg. dia (1), 
nesmiselne ponujene možnosti (1), 
nepregleden zapis negovalnih 
diagnoz (1), 
EPZN 
Pomaga pri izdelavi načrta 
zdravstvene nege (negovalne 
diagnoze (3), intervencije 
zdravstvene nege (1) cilji 
zdravstvene nege (2), 
ocenjevanje (1)) 
celostna obravnava (2), 
vsebuje vse življenjske 
aktivnosti (1), ima na voljo 
veliko možnosti (1), 
individualna obravnava (2), 





Pojasnilo k prilogi. Vsebina je predstavljena v tabeli, kjer združeno povzemamo tako 
negativne kot pozitivne lastnosti posamezne aplikacije. Število v oklepaju predstavlja število 
študentov, ki so navedli dotično lastnost.  
